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ULCÉRATION.  —  Oa  donne  le  nom  à’ ulcération  au  travail 
morbide  qui  produit  l’ulcère.  Souvent  aussi  l’on  emploie  ce 
mot  pour  désigner  la  solution  de  continuité  ulcéreuse  elle- 
même,  surtout  quand  celle-ci  est  petite  est  superficielle. 

L’ulcération  peut  occuper  tous  les  tissus  ou  organes  vascu¬ 
larisés  :  celle  des  os  est  plus  connue  et  généralement  décrite 
sous  le  nom  de  carie. 

Il  est  assez  difficile  de  préciser  le  mécanisme  de  l’ulcération 
et  d’en  déterminer  la  nature.  Pour  s’en  rendre  compte,  il  faut 
d’abord  étudier  les  circonstances  dans  lesquelles  s’accomplit 
ce  travail  morbide,  et  rechercher  les  conditions  qui  président 
à  la  formation  de  l’ulcère.  Tantôt  l’ulcération  a  pour  point  de 
départ  une  excoriation  toute  mécanique  qui,  au  lieu  de  se  ci¬ 
catriser,  reste  stationnaire ,  ou  bien  une  blessure  par  instru¬ 
ment  tranchant  dont  les  bords  s’écartent  et  laissent  entre  eux 
une  surface  dénudée  qui  gagne  chaque  jour  en  étendue  ;  tantôt 
c’est  un  abcès  dont  l’ouverture  persiste  et  s’élargit  même  après 
que  le  pus  est  complètement  évacué  ;  tantôt  encore  un  vésica¬ 
toire  qui  prend  un  aspect  grisâtre  et  s’agrandit  par  la  destruc¬ 
tion  de  la  peau  environnante.  Ici ,  l’ulcération  a  pour  origine 
une  piqûre  de  sangsue ,  au  niveau  de  laquelle  se  forme  peu  à 
peu  une  petite  cavité  suppurante;  là  elle  succède  à  une  brû¬ 
lure  ou  à  l’application  d’un  caustique ,  et  la  plaie  consécutive 
à  la  chute  des  parties  mortifiées  s’étend  graduellement  en  sur¬ 
face  et  en  profondeur.  Ailleurs,  une  simple  contusion  en  est  la 
cause  occasionnelle. 

D’autres  fois,  l’ulcération  se  développe  sans  aucune  solution 
de  continuité ,  sans  aucune  lésion  extérieure  préalable.  Ainsi 
Dict,  de  Mid.  xxx.  1 
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l’on  voit  se  former  fantpt  upe  fisspre  quj  prend  je  caractère 
ulcéreux,  tantôt  une  pustule  qui  s’ouvre  et  s’agrandit  dans 
tous  les  sens  ;  ailleurs,  c’est  une  gangrène  spontanée  dont  la 
chute  laisse  à  sa  place  un  ulcère  yariable  en  étendue  et  en 
profondeur.  Souvent  enfin,  fujcératiop  est  le  produit  de  l’in- 
flammation  ,  quels  que  soient,  du  reste,  son  mode  de  déve¬ 
loppement,  et  la  forme  qu’elle  présente  à  son  origine. 

Mais  ce  n’est  que  dans  certaines  conditions  plus  ou  moins 
faciles  à  saisir,  que  les  lésions  précitées  donnent  naissance 
à  l’ulcération.  Une  solution  de  continuité  quelconque  ne  se 
change  généralement  en  ulcère  que  par  le  concours  de  quel¬ 
que  autre  cause  locale  ou  générale  qui  empêche  la  plaie  de  se 
cicatriser,  et  qui  tend  à  l’entretenir.  Les  autres  altérations  énu¬ 
mérées  PC  deviennent  dè  poêmp  ulcéreuges  que  Iprsqu’ellps 
présentent  np  caractère  spécifique ,  ou  qu’elles  se  lient  à  un 
état  morbide  préexistant»  soit  de  la  partie  qui  en  est  le  siège, 
soit  de  récpnpmie  tpnt  entière.  Les  panses  Ipcales  dont  l’in- 
fipence  est  la  rnieux  ppnstatée  sqpt  la  tepsipn  des  lissps,  leur 
induration  chronique,  leur  ramollissement ,  la  ppugestipn  san¬ 
guine  des  capillaires  veineux  ;  et  jes  maladies  générales  dont 
l’action  est  la  plus  certaine  sqnt  }e§  affections  scrofuleuse, 
dartreuse,  seprhutique,  la  morve  chronique,  la  syphilis ,  le 
cancer  et  ja  phthisie  tuberculeuse.  Parmi  les  maladies  aiguës , 
fébriles,  il  eo  est  aussi  qui  favprisent  le  développement  de 
rulcéralipp:  telles  sPOt  )a  variole,  la  gearlatine;  mais  de  toiiies 
les  pyrexies,  i}  n’en  est  avîCHpe  qiii  la  prpdîiise  aossi  SPnvent 
qne  la  fièyre  typhoïde»  UoC  excoriation  qui,  chez  un  sujet 
sain,  eût  gnéri  dan?  l’espace  de  quelques  jours,  s’agrandit 
dans  tous  les  sens  si  elle  est  faite  sur  up  individu  cachectique, 
pu  sur  des  parties  préalafiletpept  raipollies  ;  l’ouvertpre  d’un 
abcps  dont  !r?  bords  seraient  restés  pets  a’élargit  et  s’ulcère 
prpp^ressivement  spus  i’ipfiuence  de  la  diathèse  sprpfuleugp; 
une  epptusion  qui  n’eût  donné  lieu  à  aucpne  plaie  pst  suivie 
4’uue  splipioo  de  continuité  ulcéreuse,  si  elje  apoplé  sur  dcS 
tissps  yarigPPHx;  felle  pnstple  sp  flétrjt,  SC  dessèche,  et  ja 
.erpûLe,  en  tpm^ant,  laisse  à  sa  piacc  pup  petite  Gjpatrice, 
tandis  que  l’op  vpit  se  creuser  et  s’étendre  telle  autre  qui  se 
développe  dans  le  cours  d’une  syphilis  constitutioDnelj.e.  L’ip- 
flammaiiop,  qui  dppue  souvent  {jeu  à  rulcératiop,  ne  la  pyo- 
dnil ,  CH  sépéra!,  qq’à  certaines  conditions  quj  résident  moins 
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dans  l’intensité  et  la  durée  de  la  phlegmasie  que  dans  sa  nature 
particulière.  Ainsi,  les  ulcères  sont  des  faits  assez  rares  dans 
l’entérite  simple;  ils  sont,  au  contraire,  fort  communs  dans 
l’entérite  typhoïde  ou  tuberculeuse. 

Dans  quelques-uns  des  cas  précités,  on  peut  suivre  jusqu’à 
un  certain  point  le  mécanisme  de  l’ulcération.  Ainsi,  quand 
des  produits  morbides,  tels  que  le  cancer  ou  les  (ubercuies, 
sont  déposés  dans  les  tissus,  ces  produits  se  ramollissent  peu 
à  peu;  ils  enflamment  et  perforent  les  parties  qui  les  recou¬ 
vrent,  et  donnent  naissance  à  un  ulcère  qui  s’agrandit  à  me¬ 
sure  que  cette  élimination  se  répète  ;  mais  fréquemment  aussi 
l’ulcération  se  développe  chez  les  phlliisiques  dans  des  parties 
où  l’on  constate  rarement  la  présence  de  la  matière  tubercu¬ 
leuse.  Dans  la  fièvre  typhoïde  on  voit  souvent  se  former  sur 
les  plaques  de  Peyer  des  eschares  plus  ou  moins  étendues 
suivies  d’une  perte  de  substance  qui  constitue  l’ulcère;  mais 
quelquefois  aussi  l’ulcération  s’empare  de  ces  plaques  sans 
formation  préalable  d’eschare.  Souvent  encore  après  qu’une 
eschare  est  détachée  ,  après  qu’un  produit  morbide  tel  qu’un 
ganglion  tuberculeux  est  éliminé,  l’ulcère  qui  en  résulte  con¬ 
tinue  de  s’étendre  en  surface  et  en  profondeur;  dans  ces  cas 
comme  dans  plusieurs  autres,  le  mécanisme  de  l’ulcération 
échappe  à  l’investigation  du  pathologiste.  On  a  supposé,  pour 
l’expliquer,  un  surcroît  d’activité  de  l’absorption  interstitielle; 
ne  serait-ce  pas  plutôt  une  élimination  progressive,  une  es¬ 
pèce  de  gangrène  moléculaire? 

L’ulcération,  peut  occuper  la  surface  du  corps  ou  les  par¬ 
ties  plus  profondément  situées,  de  là  la  division  des  ulcères 
en  deux  groupes:  les  premiers  ou  ulcères  externes  seront 
traités  en  détail  à  l’article  ülcère,  et  nous  ne  parlerons  ici 
que  des  ulcères  internes  qui  rentrent  plus  particulièrement  dans 
le  domaine  de  la  médecine. 

Ceux-ci  ont  leur  siège  sur  les  membranes  et  dans  l’épais¬ 
seur  des  parenchymes. 

De  toutes  les  membranes,  les  muqueuses  en  sont  le  plus 
fréquemment  affectées,  principalement  celles  qui  tapissent 
le  pharyn.x,  la  cavité  buccale,  l’estomac  etl'iptestin.  Les  ulcères 
ne  sont  pas  rares  non  plus  à  la  surface  interne  du  larynx,  de 
la  trachée-artère  et  des  bronches  ;  on  les  rencontre  moins 
souvent  sur  la  membrane  muqueuse  nasale  ou  oculaire; 
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certaines  variétés  se  montrent  spécialement  sur  le  système 
muqueux  génito-urinaire.  L’ulcération  ne  se  développe  pas 
d’ailleurs  indifféremment  sur  tous  les  points  de  ces  membra¬ 
nes  ,  et  dans  l’intestin,  par  exemple,  elle  a  lieu  beaucoup 
plus  fréquemment  au  niveau  des  follicules  isolés  ou  réunis 
en  plaques. 

On  trouve  assez  souvent  encore  des  espèces  d’ulcères  à 
la  surface  interne  du  système  vasculaire  sanguin,  et  surtout 
dans  l’aorte.  Les  membranes  séreuses  en  sont  plus  rarement 
le  siège,  et  on  ne  les  observe  que  d’une  manière  exception¬ 
nelle  sur  les  expansions  fibreuses.  Parmi  les  organes  paren¬ 
chymateux  ,  c’est  incontestablement  le  poumon  qui  en  est  le 
plus  fréquemment  affecté.  Enfin  l’ulcération  peut  se  déve¬ 
lopper  sur  diverses  productions  morbides ,  telles  que  des  po¬ 
lypes  ,  des  tumeurs  érectiles ,  etc. 

Quel  que  soit  leur  siège,  les  ulcères  peuvent  exister  en 
nombre  très  variable  ;  souvent  uniques  sur  la  peau ,  ils  sont 
fréquemment  multiples  sur  les  membranes  muqueuses,  et 
l’on  en  trouve  dix,  vingt,  quelquefois  cent  et  plus  sur  une 
surface  peu  considérable  ;  tantôt  ils  sont  séparés  et  distincts, 
tantôt  ils  se  touchent  parleurs  bords,  ou  même  se  confondent 
les  uns  avec  les  autres  ;  ils  sont  souvent  arrondis  à  leur  ori¬ 
gine,  surtout  quand  ils  ont  pour  point  de  départ  l’orifice 
d’un  follicule  muqueux;  d’autres  fois  ils  sonfovalaires  comme 
les  eschares  à  la  chute  desquelles  ils  succèdent;  ailleurs  ils 
sont  allongés,  sinueux, irréguliers.  Quelle  que  soit  leur  forme 
primitive,  en  se  réunissant  par  leurs  bords  ils  affectent  les 
formes  les  plus  diverses.  Dans  les  organes  pleins  ils  con¬ 
stituent  ordinairement  des  cavités  anfractueuses  de  grandeur 
variable,  ou  bien  une  voie  étroite  en  forme  de  trajet  fistuleux. 
Ici  ils  offrent  une  couleur  rouge  ou  livide,  là  ils  sont  pâles 
et  décolorés ,  ailleurs  ils  ont  un  aspect  grisâtre ,  même  ardoisé 
et  noirâtre,  comme  les  tissus  qu’ils  occupent;  ce  dernier  ca¬ 
ractère  appartient  surtout  aux  ulcères  déjà  anciens. 

Leur  surface,  souvent  lisse  sur  les  membranes  muqueuses , 
est  inégale  dans  certaines  variétés ,  comme  les  chancres  sy¬ 
philitiques;  quelquefois  elle  est  mamelonnée  ou  bosselée ,  et 
présente  des  saillies  et  des  anfractuosités ,  comme  on  le  voit 
sur  les  cancers  ulcérés. 

Leurs  bords,  rouges  ou  pâles,  élevés  et  durs  ou  mous  et 
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aplatis,  ordinairement  adhérens,  sont  quelquefois  décollés 
aussi  bien  sur  les  membranes  muqueuses  que  sur  la  jjeau,  et 
cette  disposition  rend  leur  guérison  beaucoup  plus  lente  et 
plus  difficile. 

'  Tantôt  petits  comme  une  tète  d’épingle,  dans  la  trachée- 
artère,  au  niveau  des  follicules  de  Brunner,  tantôt  de  la  gran¬ 
deur  de  l’ongle,  ils  ont  quelquefois  plusieurs  centimètres 
d’étendue  ;  et  quand  ils  deviennent  confluents ,  ils  peu¬ 
vent  donner  lieu,  dans  le  gros  intestin,  à  des  destructions  de 
la  membrane  muqueuse  sur  une  longueur  de  2  à  3  déci¬ 
mètres. 

Leur  profondeur  est  aussi  très  variable  :  ici  ils  n’intéressent 
que  la  surface  de  la  peau  ou  des  membranes  muqueuses;  là 
ces  membranes  sont  complètement  détruites  et  laissent  à  nu 
les  parties  sous-jacentes.  Ils  peuvent  s’étendre  ainsi  à  une 
grande  profondeur  dans  les  viscères  parenchymateux ,  ou  tra¬ 
verser  successivement  tous  les  plans  qui  composent  les  parois 
d’un  organe  membraneux. 

Les  parties  sous-japentes  aux  ulcères  sont  injectées  ou 
décolorées,  souvent  épaissies  et  indurées,  principalement  sous 
les  ulcérations  anciennes  à  marche  lente;  et  les  parties  environ¬ 
nantes  peuvent  de  même  être  rouges  et  enflammées,  pâles  et 
ramollies,  ou  n’offrir  aucune  lésion  appréciable. 

Les  symptômes  que  les  ulcères  déterminent  varient  beau¬ 
coup  selon  le  nombre  de  ces  derniers,  selon  leur  étendue, 
leur  profondeur ,  et  surtout  selon  le  degré  de  sensibilité  et 
d’importance  des  parties  qu’ils  occupent.  Quelquefois  ils 
sont  indolents  et  ne  se  révèlent,  comme  ori  le  voit  assez  sou¬ 
vent  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde ,  par  aucune  douleur 
notable.  D’autres  fois ,  ils  sont  le  siège  d’un  sentiment  de 
cuisson,  de  chatouillement,  de  brûlure  ;  c’est  ce  qui  a  lieu  fré¬ 
quemment  pour  les  ulcères  du  larynx.  Ces  sensations  pé¬ 
nibles  augmentent  dans  certaines  parties  par  l’accomplissement 
même  des  fonctions  dont  ces  organes  sont  chargés  :  ainsi  dans 
le  pharynx  par  les  mouvemens  de  déglutition  et  par  le  passage 
des  alimens,  dans  l’urèthre  par  le  contact  des  urines.  Outre 
cela,  on  observe  des  troubles  fonctionnels  très  variables,  tels 
que  la  dysphagie  dans  les  ulcères  un  peu  considérables  de  l’é¬ 
piglotte  ,  la  raucité  ou  l’extinction  de  la  voix  dans  ceux  du  la¬ 
rynx,  les  troubles  de  la  digestion,  les  vomissemens  glaireux 
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dans  cieux  de  l’estomac,  la  diarrhée  ou  des  évacuations  mu¬ 
queuses  et  sauguinolentes  dans  ceux  de  l’intestin  grêle  ou  du 
colon. 

11  faut  ajouter  cependant  qu’aucun  de  ces  phénomènes  ne 
constitue  de  signe  positif  de  l’existence  des  ulcérations  ;  ils 
peuvent  tous  avoir  lieu  .sans  elles,  et  ils  n’établissent  en  con¬ 
séquence  que  des  probabilités.  Dans  certains  cas,  leur  mode 
de  développement ,  leur  pei  sistance  et  lèur  accroissement  pro¬ 
gressif  peuvent  dcirmer  plus  de  certitude  :  c’est  ainsi  qu’une 
aîtération  de  la  voix  survenant,  sans  cause  extérieure  ,  dans 
le  cours  d’une  maladie  chronique  de  la  poitrine,  persistant 
long-temps  et  passant  graduellement  de  la  raucité  à  l’extinc¬ 
tion,  laisse  peu  de  doute  sur  l’existence  d’ulcérations  pro¬ 
fondes  des  cordes  vocales.  La  succession  bien  connue  des  lé¬ 
sions  dans  certaines  maladies  peut  encore  servir  à  établir  le 
diagnostic  :  ainsi ,  vers  le  quinzième  jour  d’une  fièvre  typhoïde 
grave,  la  présence  d’un  certain  nombre  d’ulcères  sur  les 
plaques  de  Peyer  est  infiniment  probable  ;  mais  en  général  il 
y  a  difficilement  certitude  absolue,  et  ,  pour  ne  citer  qu’un 
exemple,  il  est  des  malades  qui  succombent  à  une  affection 
chronique  de  l’intestin,  sans  présenter  à  l’autopsie  les  ulcè¬ 
res  dont  une  diarrhée  longue  et  opiniâtre  semblait  être  l’in¬ 
dice,  et  il  eu  est  d’autres  qui  meurent  beaucoup  plus  vite  et 
chez  lesquels  on  trouve  des  ulcères  intestinaux  dont  on 
n’avait  pas  présumé  l’existence. 

Le  loucher  peut  quelquefois  éclairer  le  diagnostic  quand 
l’ulcère  a  sou  siège  sur  des  parties  accessibles  à  ce  sens  :  le 
doigt  porté  au  fond  de  la  gorge,  dans,  le  rectum  ou  dans  le 
vagin,  peut  faire  reconnaître  une  surface  ulcérée;  mais  il  faut 
pour  cela  une  certaine  habitude  de  ce  moyen  d’exploration,  et 
souvent  encore  il  est  insuffisant.  Aussi  doit-on  avoir  recours  à 
l’inspection  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible.  En  général,  les 
ulcères  sont  faciles  à  reconnaître  quand  ils  occupent  des 
parties  accessibles  à  la  vue.  Cependant,  quand  ils  sont  très 
superficiels,  et  sans  changement  de  couleur,  ils  pourraient 
échapper  à  un  examen  peu  attentif;  sur  le  cadavre  même  il  est 
quelquefois  difficile  de  les  apercevoir.  De  plus,  il  est  possible 
de  prendre  pour  des  ulcères  des  lésions  différentes  :  c’est  ainsi 
que  sur  le  pharynx  on  peut  regarder  comme  telles  des  plaques 
pseudomembraneuses  ;  et  sur  le  col  de  l’utérus ,  des  surfaces 
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rouges  et  graaulées  sont  quelquefois  {Irises  pour  des  ulcéra¬ 
tions  avec  perte  de  substance. 

L’existence  d’un  ulcère  étant  constaté,  il  s’agit  encore  d  eri 
déterminer  la  nature.  Ce  diagnostic  se  tirera  des  circonstances 
dans  lesquelles  la  lésion  est  apparue,  dè  son  siégé,  de  son  as¬ 
pect,  ainsi  que  de  l’état  des  tissus  sous-jaeens  et  des  parties 
voisines.  Cette  distinction,  souvent  aisée,  est  quelquefois  très 
difficile,  et  pourtant  elle  est  d’une  grande  importance  pour  lé 
pronostic  et  le  traitement.  Une  ulcération  de  la  lèvre  peut 
avoir  l’apparence  d’une  affection  simple  et  sans  gravité,  et 
être  réellement  un  symptôme  local  de  contagion  syphilitique 
qni  sera  bientôt  suivi  d’autres  signes  d’une  infection  générale 
qu’il  eût  été  possible  de  prévenir.  Tel  autre  ulcère  à  fond  dur , 
à  bords  épais ,  ayant  son  siège  sur  la  partie  antérieure  du 
pénis,  pourrait  être  pris  pour  un  cancer  nécessitant  l’am- 
pütatiou ,  et  n’êlre  en  réalité  qu’un  ulcère  syphilitique  vé¬ 
gétant  guérissable  par  un  traitement  approprié. 

Ce  n’est  pas  tout ,  l’origine  de  certains  ulcères  étant  re¬ 
connue  ,  il  peut  être  utile  de  savoir  jusqu’à  quel  point  la  lésion 
est  encore  toute  locale  ou  constitue  déjà  le  signe  d’une  infec¬ 
tion  plus  profonde.  Quelques  caractères  peuvent  servir  à  ré¬ 
soudre  ce  problème  ;  c’est  ainsi  que,  pour  le  chancre  d’origine 
vénérienne,  l’induration  de  sa  base  est  un  signe  précieux  de  la 
nature  syphilitique.  Nous  renvoyons  pour  de  plus  amples  dé¬ 
tails  à  la  description  des  ulcères  en  particulier,  et  aux  mots 
Cancer,  Scrofules,  Scorbut,  Syphvlis,  etc. 

La  marche  des  ulcères,  leur  durée  et  leurs  terminaisons, 
varient  selon  leur  siège,  leur  nature,  et  selon  une  foule  de  cir¬ 
constances  intercurrentes.  Les  uns  tendent  à  se  perpétuer 
comme  les  causes  qui  les  ont  produits,  tels  sont  les  ulcères 
scrofuleux  avec  induration  des  tissus  qui  en  sont  le  siège;  d’au¬ 
tres  s’accroissent  chaque  jour  à  mesure  que  se  répète  le  tra¬ 
vail  pathologique  qui  leur  a  donné  naissance,  comme  ceux  de 
l’intestin  dus  au  ramollissement  successif  des  tubercules  sous- 
muqueux. 

Pendant  leur  cours  ,  plusieurs  accidens  peuvent  survenir; 
l’ouverture  d’un  vaisseau  de  certain  calibre  dans  les  parois  de 
l’intestin  est  une  cause  assez  fréquente  d’hémorrhagies  tantôt 
légères ,  tantôt  assez  graves  (lour  hâter  une  terminaison  fu¬ 
neste;  Tulcératiou  des  membranes  interne  et  moyenne  d’une 
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artère  dans  toute  leur  épaisseur  entraîne  la  dilatation  anévrys- 
naatique  de  la  membrane  celluleuse;  comme  effet  ultime, 
l’ulcération,  gagnant  graduellement  en  profondeur,  peut  pé¬ 
nétrer  dans  une  autre  cavité,  ou  s’ouvrir  à  l’extérieur  et 
donner  lieu  à  une  perforation  :  de  là  résulte  tantôt  la  perte 
d’un  organe,  comme  dans  la  perforation  de  la  cornée ,.  tantôt 
une  incommodité  sérieuse,  telle  qu’une  fistule  laryngée, 
d’autres  fois  un  danger  grave  comme  lorsque  l’ulcération 
pénètre  dans  une  cavité  séreuse  très  étendue,  et  y  verse 
des  liquides  irritants.  Indépendamment  de  ces  accidens ,  les 
ulcères,  par  leur  nombre  et  leur  étendue,  peuvent  entraîner 
une  terminaison  funeste  :  ainsi  des  ulcères  très  multipliés  de 
l’intestin  donnent  lieu  à  une  sécrétion  de  pus  abondante  et  à 
des ,  diarrhées  colliquatives  qui  conduisent  le  malade  à  la 
mort. 

D’autres  fois  les  ulcères,  après  être  arrivés  à  un  certain 
degré  d’étendue  et  de  profondeur,  s’arrêtent  et  marchent 
vers  la  guérison  à  mesure  que  disparaît  la  cause  qui  les  a  pro¬ 
duits.  Leur  surface  se  déterge,  leurs  bords  s’affaissent,  leur 
fond  s’élève,  et  il  se  forme  une  cicatrice  à  peine  déprimée. 
Quand  les  bords  se  rapprochent ,  il  en  résulte  des  froncemens, 
des  cicatrices  rayonnées ,  étoilées  :  de  là  des  difformités  plus 
ou  moins  gênantes,  des  rétrécissemens  dans  les  organes  creux, 
comme  on  l’observe  dans  l’intestin  ,  dans  les  uretères. 

Plusieurs  circonstances  favorisent  ou  retardent  le  retour 
à  l’état  normal  :  un  ulcère  simple  guérira  plus,  vite  et  plus 
sûrement  qu’un  ulcère  tuberculeux.  Le  travail  de  répara¬ 
tion  sera  plus  lent  si  l’ulcère  est  large,  arrondi  et  profond, 
que  s’il  est  allongé,  étroit  et  superficiel.  La  cicatrisation  se 
fera  beaucoup  plus  long-temps  attendre  encore  si  les  bords 
sont  décolés ,  et  c’est  là  une  disposition  qui  fait  souvent  per¬ 
sister  certains  ulcères  typhoïdes  bien  au  delà  de  leur  durée 
habituelle.  La  guérison  sera  beaucoup  plus  difficile  si  la  plaie 
est  située  de  telle  sorte  qu’elle  reste  en  contact  avec  les  li¬ 
quides  qui  découlent  de  sa  surface,  ou  si  elle  est  humectée 
par  des  fluides  âcres  comme  ceux  de  la  paupière  inférieure 
dans  le  cas  d’épiphora,  ou  bien  si  elle  est  soumise  à  des  tirail- 
lemens  comme  les  fissures  à  l’anus.  11  est  inutile  d’ajouter 
que,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la  certitude  et  la  rapi¬ 
dité  de  la  guérison  dépendront  de  l’âge  et  de  la  constitution 
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du  malade  et  des  conditions  hygiéniques  dont  il  subira  l’in¬ 
fluence. 

Combattre  par  des  antiphlogistiques  énergiques  les  inflam¬ 
mations  locales  qui  menacent  de  se  terminer  par  gangrène; 
dégorger  par  les  astringens  les  parties  qui  sont  le  siège  des  con¬ 
gestions  passives  ;  soutenir  les  tissus  variqueux  pour  en  empê- 
cherla  rupture;  mettreles  parties  indurées,  tendues,  ou  ramol¬ 
lies  à  l’abri  de  toute  lésion  traumatique;  préserver  les  plaies 
récentes  de  l’action  de  toute  cause  d’irritation  permanente,  tels 
sont  les  moyens  les  plus  capables  de  prévenir,  dans  certains  cas, 
l’ulcération  sur  les  parties  extérieures  et  dans  quelques  ca¬ 
vités  accessibles. 

Que  si  les  ulcères  sont  établis,  il  faut  s’attacher  à  les  sous¬ 
traire  autant  qu’il  est  possible ,  par  des  pansemens  appropriés  , 
et  par  une  position  convenable,  à  tout  tiraillement,  à  tout  con¬ 
tact  irritant.  Si  la  surface  ou  les  parties  voisines  sont  enflam¬ 
mées  ,  douloureuses,  les  topiques  émolliens,  caïmans  ,  les  éva¬ 
cuations  sanguines  même,  sont  encore  indiqués.  Les  parties,  au 
contraire,  sont-elles  pâles,  décolorées ,  indolentes ,  les  toni¬ 
ques  et  quelquefois  des  excitans  devront  être  mis  en  usage. 
Que  si  ces  moyens  restent  insuffisans,  il  est  souvent  nécessaire 
de  recourir  à  l’emploi  des  caustiques ,  tels  que  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  ou  le  fer  rouge  ,  dans  le  but  soit  de  changer  la  manière 
d’être  de  la  surface  malade,  soit  de  détruire  les  tissus  profon¬ 
dément  altérés,  pour  convertir  l’ulcère  en  une  plaie  simple. 
Parmi. ces  agens  modificateurs,  quelques  spécifiques  pourront 
être  choisis  de  préférence  selon  le  caractère  de  l’ulcéràtion,  le 
nitrate  de  mercure,  par  exemple,  ou  l’eau  phagédénique  pour 
les  ulcères  syphilitiques,  les  préparations  d’iode  pour  ceux  de 
nature  scrofuleuse. 

Quand  les  ulcères  sont  plus  profondément  situés,  la  mé¬ 
dication  devient  plus  difficile;  il  faudra  souvent  recourir  à 
des  mèches,  à  des  sondes  pour  porter  les  topiques  jusque  sur 
les  points  malades  ;  quelquefois  on  est  réduit  à  injecter  cer¬ 
tains  principes  médicamenteux  en  solution,  dans  les  cavités 
qui  sont  le  siège  du  mal  ;  et  comme  alors  on  ne  peut  plus  agir 
sur  la  lésion  uniquement,  ces  solutions  doivent  être  nécessai¬ 
rement  affaiblies  quand  elles  contiennent  des  prépai-ations 
actives;  des  insufflations  de  poudres  de  diverse  nature  peuvent 
être  mises  en  usage  pour  les  ulcères  des  fosses  nasales  ;  mais 
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pour  ceux  des  voies  aériennes  On  n’a  plus  d’autre  moyen  d’a¬ 
gir  sur  les  surfaces  malades  que  par  l’emploi  des  fumigations. 

Lorsque  le  mal,  situé  dans  une  cavité  inaccessible,  de  peut 
être  attaqué  directement  avec  efficacité ,  des  révulsifs  énergi¬ 
ques  appliqués  à  l’extérieur  pourront  avoir  quelque  avantage. 

Dans  tous  les  cas ,  l’action  du  traitement  local  devra  être 
secondée  par  une  médication  générale  dirigée  contre  la  dispo¬ 
sition  morbide  qui  tendait  à  entretenir  les  ulcérations;  et  sou¬ 
vent  la  guérison  ne  peut  être  obtenue  que  lorque  ces  moyens 
généraux  auront  profondément  modifié  l’économie  {poy.  Scro- 
FüLES,  Syphilis,  ficoRBüT,  etc.  ).  Chomel. 

ULCÈRE.  —  On  a  donné  différentes  définitions  de  l’ulcère 
que  nous  ne  devons  point  admettre,  soit  parce  qu’elles  ne 
s’appliquent  pas  à  toutes  les  espèces  de  ce  genre  de  maladie , 
soit  parce  qu’elles  n’établissent  pas  une  ligne  de  démarcation 
suffisante  entre  les  ulcères  et  les  plaies  proprement  dites  qui 
suppurent. 

Nous  définissons  l’ulcère,  avec  le  professeur  Chaussier  et  avec 
plusieurs  pathologistes  anciens  et  modernes ,  une  solution  de 
continuité  dans  une  partie  molle  ou  dure  ;  avec  écoulement  de 
pus,  d’ichor,  ou  de  sanie  ;  entretenue  par  une  cause  locale  ou  gé¬ 
nérale;  devant  rester  stationnaire,  s’étendre  ou  se  reproduire 
après  une  guérison  temporaire,  tant  que  cette  cause  locale  ou 
générale  n’aura  pas  été  détruite. 

Le  caractère  distinctif  essentiel  entre  l’ulcère  et  la  plaie  se 
trouvé  dans  une  seule  circonstance,  mais  èlle  est  de  la  plus 
haute  importance  à  signaler  :  la  plaie  tend  à  se  cicatriser,  et 
se  cicatrisera  spontanément,  pourvu  qu’elle  ne  soit  pas  expo¬ 
sée  à  l’action  d’agens  irritans;  l’ulcère  reste  stationnaire,  s’é¬ 
tend  ou  se  reproduit,  parce  qu’une  cause  locale  ou  générale  , 
plus  ou  moins  facile  ou  difficile  à  reconnaître,  s’oppose  à  sa 
guérison.  Nous  conviendrons  qu’il  n’est  pas  toujours  aisé  de 
distinguer  aü  premier  coup  d’œil  quelques  plaies  anciennes, 
et  guérissant  lentement,  de  certains  ulcères  qui  ne  sont  entre¬ 
tenus  que  par  des  causes  locales  ou  générales  peu  graves,  et 
qu’il  arrive  assez  souvent  qu’une  plaie  prend  accidentellement 
le  caractère  d’ulcère  sous  l’influence  des  altérations  de  l’air, 
d’écarts  de  régime  commis  par  le  malade ,  de  pansemens  peu 
méthodiques,  ou  du  développement  d’une  autre  maladie,  etc. 
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Si  ou  étudie  les  ulcères  sous  le  rapport  de  leur  formation, 
on  reconnaît  que  les  uns  succèdent  à  des  blessures  ou  à  des 
excoriations,  que  d’autres  sont  produits  par  la  gangrène;  que 
souvent  ils  sont  la  suite  d’abcès,  et  que,  dans  quelques  cas, 
ils  sont  le  résultat  d’une  véritable  érosion,  dont  on  ne  peut 
guère  se  rendre  compte  qu’en  l’attribuant  à  une  absorption 
interstitielle  anormale. 

Nous  rapporterons  tous  les  ulcères  à  deux  grandes  divisions  : 
dans  la  première,  nous  rangerons  ceux  qui  sont  entretenus 
par  une  cause  locale:  et  dans  la  seconde,  ceux  qui  sont  l’effet 
de  quelque  cause  interne. 

Les  espèces  d’ulcères  de  la  première  de  ces  divisions  sont 
les  suivantes  ;  1°  l’ulcère  lisluleux ,  2°  l’ulcère  calleux,  3°  l’ul¬ 
cère  variqueux,  4“  rulcère  fongueux,  5“ l’ulcère  verruqueûx, 
6“  l’ulcère  vermineux,  7“  l’ulcère  cancroïde,  8“  quelques  ul¬ 
cères  cancéreux. 

Les  ulcères  que  nous  pensons  devoir  rapporter  à  la  seconde 
classe  sont:  1“ l’ulcère  vénérien,  2°  l’ulcère  scrofuleux,  3“  l’ul¬ 
cère  dartreux,  4“  l’ulcère  psorique,  6°  l’ulcère  scorbutique , 
6“ l’ulcère  cancéreux,  7°  l’ulcère  cachectique. 

Tous  ces  ulcères  peuvent  être  aussi  simples  que  le  comporte 
leur  nature,  mais  ils  sont  susceptibles  d’être  compliqués'd’ex- 
cès  d’inflammation,  de  pourriture  d’hôpital,  de  gangrène;  et 
ces  complications  ont  été  considérées  par  quelques  patholo¬ 
gistes  comme  des  conditions  suffisantes  pour  établir  encore 
d’autres  espèces  d’ulcères  qu’ils  ont  désignés  sous  les  noms 
ÿ ulcères  inflammatoires,  esthiomênes,  phagédéhiques ,  rongeans, 
sordides,  cacoèthes ,  gangréneux,  etc.  Si  nous  n’adoptons  pas 
leur  opinion,  en  considérant  l’excès  d'inflammation,  la  pour¬ 
riture  d’hôpital  ou  typhus  nosocomial  des  plaies,  et  la  gan¬ 
grène  ,  comme  des  caractères  distinctifs  de  certaines  espèces 
d’ulcères,  nous  n’en  pensons  pas  moins  que  ces  états  morbides 
se  présentent  fréquemment,  qu’ils  peuvent  devenir  très  gra¬ 
ves,  qu’ils  présentent  des  indications  spéciales  èt  urgentes  à 
remplir,  quelle  que  sçit  l’espèce  d’ulcère  qui  s’en  trouve  acci¬ 
dentellement  compliquée  (rojr.  ces  mots). 

Les  ulcères  que  l’on  a  nommés  malins,  rongeans,  phagédé- 
niques,  sont,  chez  quelques  sujets,  excessivement  douloureux; 
le  genre  de  douleur  dont  ils  sont  le  siège  varie;  cette  douleur 
peut  être  brûlante,  tensive,  lauciuante,  continue,  intermil- 
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tente,  etc.;  notons  qu’elle  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec 
le  degré  d’inflammation  de  la  surface  ulcérée  et  des  parties 
voisines;  qu’elle  paraît  assez  souvent  dépendre  du  caractère 
spécial  de  la  cause  de  l’ulcère,  et,  dans  d’autres  cas,  de  cir¬ 
constances  indépendantes  de  cette  cause  et  de  l’inflammation. 
On  ne  peut  guère  donner  de  préceptes  généraux  applicables  à 
cette  complication ,  et  déduits  de  l’observation.  Quelquefois 
cette  douleur  cède  à  des  émissions  de  sang  générales  ou  lo¬ 
cales  indiquées  par  l’état  pléthorique  du  malade  ou  par  la 
rougeur  et  le  gonflement  de  l’ulcère  et  de  ses  bords;  chez 
d’autres  individus,  les  fomentations,  les  bains,  les  digestifs 
émolliens,  relàchans,  narcotiques,  sont  opposés  avec  plus  de 
succès  à  ce  symptôme.  On  pourrait  citer  bien  des  cas  où  l’on 
a  vu  disparaître  cette  douleur  à  la  suite  de  l’administration 
d’un  purgatif  ou  d’un  vomitif  rendu  nécessaire  par  l’état  sa- 
burral  des  premières  voies.  Des  médicamens  réputés  spécifi¬ 
ques  ,  tels  que  les  préparations  mercurielles  pour  les  ulcères 
syphilitiques,  agissent  chez  quelques  sujets  comme  caïmans, 
et  d’autres  fois  exaspèrent  la  douleur-  enfin,  il  est  des  cas  où 
l’on  ne  parvient  à  s’en  rendre  maître,  et  à  borner  les  progrès 
de  l’ulcération,  qu’en  désorganisant  la  surface  ulcérée,  soit 
avec  le  fer  rouge,  soit  avec  un  caustique  puissant,  tel  que  le 
beurre  d’antimoine,  le  nitrate  acide  de  mercure  concentré,  la 
potasse  caustique. 

Des  ulcères  locaux.  —  Ces  ulcères  ont  leur  siège  à  l’extérieur 
ou  sur  les  membranes  muqueuses  voisines  de  la  peau.  Nous 
devons  cependant  faire  remarquer  que  la  plupart  des  ulcères 
de  ces  membranes  doivent  être  rapportés,  d’après  leur  cause  , 
à  la  seconde  classe  que  nous  avons  admise.  Les  ulcères  locaux 
diffèrent  entre  eux  relativement  à  leur  situation,  à  leur  lar¬ 
geur,  à  leur  profondeur,  à  leur  forme,  à  la  quantité  de  liquide 
qu’ils  exhalent,  à  leur  ancienneté,  aux  rapports  qui  peuvent 
exister  entre  eux  et  l’état  de  quelque  viscère,  à  l’influence  fa¬ 
vorable  ou  nuisible  qu’ils  paraissent  exercer  sur  toute  l’éco¬ 
nomie. 

Le  plus  grand  nombre  des  ulcères  entretenus,  par  une  cause 
locale  se  rencontre  sur  les  membres  inférieurs ,  qui  doivent 
cette  fâcheuse  prédisposition  à  leurs  usages,  à  leur  direction' 
habituelle,  à  leur  éloignement  du  cœur,  aux  meurtrissures  ou 
autres  blessures  dont  ils  sont  souvent  atteints;  et  ces  ulcères 
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sont  en  général  plus  difficiles  à  guérir  que  ceux  du  tronc  ou 
des  membres  supérieurs, 

La  largeur  et  la  profondeur  des  ulcères  sont  très  variables  ; 
quelques-uns  occupent  presque  toute  la  surface  ou  le  contour 
d’un  membre,  et  pénètrent  profondément  au-dessous  de  la 
peau.  Leur  guérison  est  toujours  très  lente;  mais  on  peut  faci¬ 
lement  s’en  laisser  imposer  sur  la  largeur,  et  surtout  sur  la 
profondeur  réelle  d’un  ulcère,  qui  ne  paraissent  très  considé¬ 
rables  qu’à  cause  du  gonflement  inflammatoire  aigu  ou  chro¬ 
nique,  ou  d’un  engorgement  œdémateux  qui  existe  dans  la 
partie  malade.  La  forme  des  ulcères  est  très  variable;  ceux  qui 
sont  en  même  temps  larges  et  arrondis  guérissent  plus  lente¬ 
ment  que  ceux  qui  sont  oblongs  ;  on  ne  doit  cependant  pas  en 
conclure  qu’il  conviendrait,  pour  obtenir  une  guérison  plus 
prompte,  d’enlever  supérieurement  et  inférieurement  une  por¬ 
tion  de  peau  triangulaire. 

La  quantité  de  pus  ou  de  sanie  que  rendent  les  ulcères  n’est 
pas  toujours  eu  rapport  avec  leur  étendue  :  les  uns  suppurent 
très  abondamment;  d’autres,  au  contraire,  ne  donnent  qu’une 
petite  quantité  de  suppuration  :  dans  le  premier  cas,  les  ma¬ 
lades  peuvent  être  promptement  affaiblis,  épuisés,  pris  de 
fièvre  lente;  dans  le  second,  leur  santé  générale  se  conserve 
sans  altération. 

L’ancienneté  des  ulcères ,  les  rapports  que  l’on  observe  chez 
quelques  sujets  entre  les  ulcères  et  l’état  d’un  ou  de  plusieurs 
viscères,  l’influence  que,  chez  quelques  individus,  les  ulcères 
exercent  sur  toute  l’économie,  ont  depuis  long-temps  fixé  l’at¬ 
tention  des  praticiens,  et  fait  naître  les  questions  suivantes  : 
Un  ulcère  ancien  ne  doit-il  pas  être  considéré  comme  un  or¬ 
gane  excréteur  accidentel  dont  les  fonctions  ne  pourraient  être 
supprimées  sans  danger?  Ce  danger  ne  serait-il  pas  plus  grand 
si,  chez  l’individu  affecté  de  l’ulcère,  le  foie,  les  poumons, 
l’estomac,  l’intestin  ou  tout  autre  viscère,  était  le  siège  d’un 
engorgement,  d’une  inflammation  chronique?  Le  même  danger 
n’existerait-il  pas  si  l’on  faisait  cicatriser  l’ulcère  sur  un  indi¬ 
vidu  habituellement  valétudinaire,  et  qui  n’aurait  recouvré 
une  bonne  santé  que  depuis  que  l’ulcération  extérieure  se  se¬ 
rait  établie  ? 

Pour  résoudre  ces  questions  importantes,  on  a  dû  s’en  rap¬ 
porter  aux  résultats  fournis  par  l’observation  plutôt  que  d’en 


14  riCÉRE. 

cliercber  la  solution  dans  les  théories  qui  ne  sont  pas  toujours 
rigoureusement  déduites  des  faits,  et  voici  ce  que  l’observa¬ 
tion  a  démontré. 

Les  ulcères  anciens  qui,  depuis  leur  développement,  n’ont 
pas  eu  d’influence  appréciable  sur  aucune  fonction ,  sur  aucun 
organe,  peuvent  être  guéris  sans  inconvénient,  pourvu  qu’à 
l’époque  de  leur  cicatrisation  le  malade  suive  pendant  quelque 
temps  un  régime  un  peu  plus  sévère  que  d’habitude,  et  qu’on 
produise  de  légères  révulsions  sur  le  canal  intestinal  par  des 
minoratifs.  Quelques  praticiens  pensent  même  que  ces  mino- 
ratifs  ne  sont  pas  toujours  nécessaires. 

Lorsque  les  ulcères  coexistent  avec  des  maladies  organiques 
ou  avec  des  phlégmasies  chroniques  internes ,  il  serait  en  gé¬ 
néral  dangereux  de  les  guérir  complètement.  On  doit  s’attacher 
particulièrement  à  diminuer  leur  étendue,  à  empêcher  leurs 
progrès,  à  modérer  la  suppuration.  Quelquefois  cependant  on 
a  pu  les  guérir  et  les  remplacer  par  un  exutoire;  mais  cet  exu¬ 
toire  artificiel  n’ayant  pas  suppléé,  chez  tous  les  sujets,  l’ulcère 
dont  ou  avait  obtenu  la  guérison,  et  la  maladie  intérieure  s’ag¬ 
gravant,  on  a  été  forcé  d’ouvrir  avec  un  vésicatoire  ou  avec 
un  caustique  l’ulcère  qui  s’était  fermé.  Les  mêmes  phénomènes 
ont  été  observés  dans  des  cas  où  un  ulcère  spontané  exerçait 
une  influence  favorable  sur  l’ensemble  des  fonctions ,  et  les 
mêmes  préceptes  de  thérapeutique  y  sont  par  conséquent  ap¬ 
plicables. 

1“  De  l'ulcère  flstuleux  ou  sinueux.  —  Cet  ulcère  est  entretenu 
par  le  déçoUeipent  de  la  peau  plus  ou  moins  amincie,  ou  bien 
il  pénètre  plus  profondément  entre  des  muscles  qui  ont  été 
isolés  les  uns  des  autres  parla  suppuration  ou  par  la  gangrène; 
dans  d’autres  cas,  sa  cicatrisation  est  retardée,  empêchée  par 
la  dénudation  d’un  tendon,  d’une  aponévrose,  d’une  portion 
de  périoste  ou  d’os.  Quelques  auteurs  ont-  rangé  cet  ulcère 
parmi  les  fistules,  et  nous  avons  déj-à  eu  occasion  d’en  parler 
en  traitant  de  ce  genre  de  maladies.  Lorsque  la  peau  n’est  que 
décollée,  sans  être  amincie,  on  obtient  sa  réunion  aux  parties 
subjacentes  par  le  repos,  la  compression  méthodique,  aux¬ 
quels  il  faut  assopier  qiielquefois  les  injections  stimulantes. 
L’amincissement  de  la  peau  est-il  tel  que  sa  réunion  suit  im¬ 
possible  ,  il  faut  en  pratiquer  l’excision.  Si  les  bourgeons  char¬ 
nus  du  fond  de  l’ulcère  mis  à  découvert  par  cette  excision  sont 
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mous,  fongueux,  on  les  touche  avec  la  pierre  infernale,  ou 
avec  un  autre  cathérélique  ;  et  lorsque  l’ulcère  a  été  ranaené 
aux  conditions  d’une  plaie  simple  avec  perle  de  substance  et 
en  suppuration ,  on  emploie  pour  lui  le  même  mode  de  pan¬ 
sement. 

La  cure  est  plus  difficile  quand  l’ulcère  pénètre  entre  des 
muscles  isolés  les  uns  des  autres ,  et  surtout  quand  les  ma¬ 
lades  sont  affaiblis,  amaigris,  et  que  l’ouverture  de  l’ulcère 
n’est  pas  déclive;  on  conseille,  dans  ces  cas,  la  compression 
expulsive,  les  douches  thermales  artificielles  ou  naturelles, 
l’établissement  d’une  contre-ouverture,  l’introduction  d’un 
séton,  la  section  de  tous  les  clapiers,  de  tous  les  sinus  de  l’ul¬ 
cère.  Tous  ces  moyens  sont  rationnels;  mais  il  faut  accorder 
la  préférence  parmi  eux  à  ceux  dont  l’emploi  offre  autant  de 
chances  de  succès  en  exposant  les  malades  à  moins  de  douleur 
et  à  un  moindre  danger,  et  nous  répéterons  ici  ce  que  nous 
avons  dit  à  l’article  Fistule  ,  que  souvent  les  malades  ne  peu¬ 
vent  guérir  qu’après  avoir  recouvré  leurs  forces  et  leur  em¬ 
bonpoint,  et  que  toute  opération  qui  leur  serait  pratiquée 
avant  cettt!  époque  serait  au  moins  inutile. 

Lorsque  l’ulcère  est  entretenu  par  la  dénudation  de  quelque 
tissu  fibreuxvou  d’une  portion  d’os ,  il  faut  se  borner  à  des  pan- 
semens  simples  et  attendre  patiemment  que  les  parties  dénu¬ 
dées  se  soient  exfoliées  ou  recouvertes  de  bourgeons  charnus. 

2“  De  l'ulcère  calleux.- — Ainsi  nommé  à  cause  de  l’engorge- 
fnent  dur  qui  entoure,  et  sur  lequel  repose  la  surface  ulcérée, 
pet  ulcère  occupe  le  plus  souvent  les  jambes  ou  les  pieds.  G’est 
aussi  à  lui  que  l’on  a  donné  le  nom  ÿ ulcère  atonique;  Everard 
Home  attribue  les  phénomènes  qu’il  présente  à  son  siège  sur 
des  parties  qui  ont  trop  peu  d’énergie  pour  qu’il  se  forme  des 
bourgeons  charnus  de  bonne  nature,  que  cette  atonie  soit 
due  à  l’état  des  parties  elles;:mêmes  ou  à  la  constitution. 

On  l’observe  fréquemment  chez  les  ouvriers  qui  travaillent 
habituellement  dans  l’eau,  dans  les  égouts,  dans  les  mines, 
les  paves;  chez  ceux  qui,  occupés  dans  des  lieux  moins  insa¬ 
lubres,  sont  habituellement  assis  ou  debout  sans  marcher;  les 
vieillards  en  sont  plus  souvent  affectés  que  les  adultes,  et 
ceux-ci  plus  souvent  que  les  jeunes  gens  et  les  ehfans. 

Les  bords  dp  cette  espèce  d’ulcère  sont  durs,  élevés,  tantôt 
pâles,  tantôt  bleuâtres,  quelquefois  légèrement  rouges.  Ils 
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sont  lisses,  ou  plus  ou  moins  ridés;  la  surface  de  l’ulcère  est 
elle-même  lisse,  d’un  rouge  pâle,  ou  couverte  de  bourgeons 
charnus,  larges,  peu  saillans.  Cet  ulcère  est  ordinairement 
indolent  ou  peu  douloureux.  La  quantité  de  pus  qu’il  fournit 
est  peu  considérable  relativement  à  son  étendue;  ce  pus  est 
peu  consistant,  quelquefois  fétide  ;  quand  cet  ulcère  est  an¬ 
cien  et  profond ,  on  remarque  souvent  que  le  périoste  et  même 
que  les  os  situés  dans  son  voisinage  sont  plus  ou  moins  tumé¬ 
fiés;  il  est  assez  fréquemment  compliqué  de  varices.  Dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas ,  cet  ulcère  est  la  suite  d’une  con¬ 
tusion,  d’une  entamure;  il  est  très  sujet  à  récidive,  surtout 
quand  sa  cicatrice  est  très  étendue,  et  que  les  malades ,  après 
leur  guérison,  reprennent  sans  précaution  leurs  travaux  ac¬ 
coutumés.  Il  est  rare  que  cet  ulcère  ne  soit  pas  curable  ;  il  ne 
devient  tel  que  quand  il  est  très  ancien ,,  et  qu’il  est  d’une  très 
grande  étendue. 

Le  professeur  Boyer  attribue  les  phénomènes  que  présentent 
les  ulcères  calleux  à  la  succession  fréquente  d’inflammations 
qui  n’ont  pu  se  terminer  complètement  par  résolution ,  et  qui 
ont  donné  lieu  à  l’accumulation  et  à  l’épaississement  delà  lym¬ 
phe  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire. 

La  méthode  curative  qu’il  conseille  est  déduite  de  cette  opi¬ 
nion.  «On  recommandera  au  malade  de  garder  le  lit;  on  appli¬ 
quera  sur  l’ulcère  un  plumasseau  enduit  d’un  digestif  simple; 
on  couvrira  les  environs  d’un  cataplasme  de  farine  de  graiqe 
de  lin  délayée  dans  une  décoction  de  racine  de  guimauve  ;  on 
réglera  le  régime,  et  l’on  écartera  toutes  les  causes  d’irritation. 
Bientôt  les  duretés  se  ramolliront;  la  surface  de  l’ulcère  s’hu¬ 
mectera  ,  et  donnera  un  pus  de  bonne  nature  ;  les  bords  de¬ 
viendront  souples  et  minces;  le  fond  se  couvrira  de  bourgeons 
charnus  vermeils  et  d’une  consistance  naturelle;  la  cicatrisa¬ 
tion  s’annoncera  et  fera  des  progrès  rapides.  On  pourra  sup¬ 
primer  de  bonne  heure  le  digestif  dont  on  chargeait  le  plu¬ 
masseau  dans  le  principe ,  pour  lui  substituer  la  charpie  sèche  ; 
mais  il  faut  continuer  long-temps  l’usage  du  cataplasme ,  et 
jusqu’à  ce  que  les  callosités  des  bords  et  des  parties  environ¬ 
nantes  soient  complètement  dissipées ,  et  que  la  souplesse  na¬ 
turelle  des  parties  soit  parfaitement  rétablie.  » 

La  compression ,  suivant  le  même  praticien ,  ne  convient  pas 
dans  le  traitement  des  ulcères  calleux,  mais  elle  est  très  pro- 
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pre,  après  la  guérison,  à  prévenir  la  rechute,  en  soutenant 
la  cicatrice,  et  en  s’opposant  au  gonflement  du  membre.  J’ai 
eu  occasion  d’observer  à  la  Charité,  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  la 
pratique  particulière ,  un  grand  nombre  de  malades  traités 
par  cette  méthode;  je  l’ai  vue  réussir  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas ,  quelquefois  dans  un  espace  de  temps  assez 
court,  d’autres  fois  au  bout  d’un  temps  très  long.  Cette  mé¬ 
thode  est-elle,  comme  le  pensait  notre  excellent  maître,  la  seule 
qui  soit  convenable  contre  ce  genre  d’ulcères?  Plusieurs  au¬ 
tres  modes  de  traitement  ont  été  mis  en  usage  :  nous  allons 
passer  successivement  en  revue  les  principaux. 

Les  anciens  pratiquaient,  et  quelques  chirurgiens  pratiquent 
encore  de  nos  jours  ,  des  mouchetures ,  et  même  des  scarifi¬ 
cations  dans  les  callosités,  pour  les  dégorger  et  accélérer  leur 
résolution  ;  ils  employaient  en  même  temps  les  topiques  émoi- 
liens  et  relâchans.  Cette  méthode  inutilement  douloureuse, 
surtout  quand  il  n’existe  pas  une  tension  inflammatoire  aiguë 
dans  les  bords  de  l’ulcère ,  ne  peut  être  mise  en  usage  ration¬ 
nellement  que  dans  des  cas  très  rares. 

On  a  préconisé,  pour  la  prompte  guérison  des  ulcères  ato- 
niques,  des  préparations  emplastiques  très  variées,  mais  plus 
particulièrement  des  emplâtres  dans  lesquels  on  trouve  réunis 
à  la  cire,  à  des  résines,  à  l’huile,  aux  oxydes  de  plomb,  des 
substances  aromatiques  excitantes,  telles  que  le  camphre,  le 
benjoin,  l’encens,  etc.  J’ai  vu  ces  préparations  accélérer  la 
guérison ,  employées  lorsque  les  callosités  avaient  été  ramol¬ 
lies  par  les  topiques  émolliens. 

Les  chlorures  de  soude  et  de  chaux  plus  ou  moins  étendus 
d’eau  ont  été  employés  avec  succès  depuis  plusieurs  années , 
dans  quelques  hôpitaux  de  Paris ,  et  dans  des  circonstances 
semblables. 

Une  dissolution  légère  de  nitrate  d’argent,  ou  bién  un  mé¬ 
lange  d’un  scrupule  d’acide  nitreux  dans  huit  onces  d’eau , 
accélèrent  beaucoup,  suivant  E.  Home,  la  cicatrisation  de  ces 
ulcères;  et  ce  praticien  prétend  que  la  cicatrice  obtenue  par 
l’acide  nitreux  est  beaucoup  plus  solide  que  celle  que  l’on 
obtient  par  les  autres  modes  de  traitement. 

On  a  également  employé-  avec  succès  les  frictions  sur  les 
callosités,  avec  le  calomel  délayé  avec  de  la  salive  ou  avec  le 
suc  gastrique  d’animaux  ruminans;  les  frictions  légères  avec 
DU:t.  de  Méd.  xxx.  2 
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l’onguent  mercuriel  ;  le  mélange  du  précipité  rouge  de  mer¬ 
cure  avec  l’onguent  rosat  ou  le  basilicum  étendu  sur  des  plu¬ 
masseaux  de  charpie. 

Une  autre  méthode  de  traitement  des  ulcères  calleux  ,  comp¬ 
tant  beaucoup  de  partisans,  et  peut-être  un  aussi  grand  nombre 
d’antagonistes,  consiste  dans  l’emploi  de  la  compression  cir¬ 
culaire.  Cette  compression,  recommandée  depuis  long-temps 
contre  les  ulcères  variqueux,  n’a  été  adoptée  dans  quelques 
hôpitaux  de  Paris ,  pour  les  ulcères  calleux ,  que  depuis  que 
M.  Roux  a  publié  un  ouvrage  intitulé  :  Relation  d’un  voyage 
fait  à  Londres  en  1814,  ou  Parallèle  de  la  chirurgie  anglaise 
avec  la  chirurgie  française  ;  mais  cependant,  bien  avant  cette 
époque,  un  nommé  M.  Gaillard  la  mettait  en  usage  avec 
succès  pour  la  plupart  des  ulcères  des  jambes.  Loin  de  re¬ 
commander  le  repos  à  ses  malades ,  M.  Gaillard  les  forçait 
à  marcher;  il  couvrait  les  surfaces  ulcérées  avec  des  sub¬ 
stances  emplastiques  plus  ou  moins  excitantes ,  et  se  ser¬ 
vait  de  bandes  de  linge  pour  exercer  la  compression  suivant 
la  méthode  de  Theden ,  c’est-à-dire  sur  le  pied  et  sur  la  jambe. 
MM.  Whately  et  Baynton  ont  spécialement  préconisé  en  Angle¬ 
terre  la  compression,  mais  ils  ne  l’exercent  pas  de  la  mê/ne 
manière^  Nous  emprunterons  à  M.  Samuel  Cooper.  les  détails 
propres  à  faire  connaître  le  procédé  de  chacun  de  ces  deux 
praticiens. 

M.  Whately  emploie  ordinairement  un  cérat  dans  lequel  en¬ 
tré  la  pierre  calaininaire  :  ^  aæung.  porcin,  depur.  lib.  iij  ;  empl. 
plumbi  lib.j  ss  ;  lap.  calant,  praep.  ap.  lib.  j.  A  eette  formule 
M.  Whately  en  joint  une  autre  pour  faire  un  céraE  qui  contient 
moins  d’huile  que  Vunguentum  tripharmacum  de  l’ancien  dis¬ 
pensaire,  mais  il  est  plus  adhésif  ;  on  l’étend  sur  du  linge,  ou 
sur  de  la  soie,  ou  sur  de  la  charpie;  cet  emplâtre  est  si  doux 
qu’il  n’irrite  jamais  la  peau  :  Emplast.  plumb.  lib.  j  ;  aæung. 
porcin,  depur.  %  vj  ;  aceti  §  iv  :  misce. 

Les  bandes  doivent  être  en  flanelle  fine,  douce ,  peu  serrée. 
Elles  doivent  avoir  5  aunes  de  long  et  3  pouces  de  large 
pour  les  personnes  qui  ont  les  jambes  grêles,  et  <5  aunes  de 
longueur  et  3  pouces  Va  en  largeur  pour  les  individus  dont  les 
jambes  sont.- volumineuses.  Ces -bandes  doivent  être  lavées 
souvent,  et  à  l’eau  chaude  seulement,  et  on  se  borne  à  les  sus¬ 
pendre  pour  les  faire  sécher.  Les  compresses  ne  doivent  avoir 
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que  la  lougueur  nécessaire  pour  que  leurs  extrémités  se  joi¬ 
gnent  sur  le  eûté  de  la  jambe  opposé  à  celui  où  on  les  appli¬ 
que,  et  ne  former  aucun  pli. 

Lorsqu’on  applique  la  bande,  ü  faut  faire  le  premier  tour 
autour  de  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  malléole;  le  second 
doit  être  porté  autour  du  pied;  le  troisième  doit  entourer  le 
pied  jusqu’aux  orteils.  Il  faut  ensuite  reporter  la  bande  du 
pied  autour  de  la  malléole  et  du  couderpied,  pour  faire  le 
quatrième  tour.  En  même  temps  il  faut,  sans  la  porter  sur  le 
sommet  du  talon,  la  conduire  plus  près  de  cette  partie  qu’on 
ne  l’avait  fait  d’abord.  Le  cinquième  tour  doit  repasser  au- 
dessus  de  la  malléole,  et  pas  plus  d’un  denai-pouee  plus  haut 
que  le  quatrième  tour.  Les  sixième,  septième,  huitième  et 
neuvième  tours  doivent  monter  en  spirale  autour  de  la  moitié 
inférieure  de  la  jambe.  Arrivés  à  celte  hauteur,  les  tours  de 
bande  se  recouvriront  dans  une  moindre  largeur,  et  au  niveau 
de  la  partie  inférieure  du  mollet  il  est  en  général  nécessaire  de 
faire  un  ou  plusieurs  renversés.  Lorsque  la  bande  aura  été 
conduite  jusqu’au  genou,  on  en  conservera  environ  une  aune 
pour  la  ramener  par  des  circulaires  en  spirale  moins  rappro- 
prochés  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  où  on  la  fixe 
avec  une  épingle. 

Dans  plusieurs  cas,  il  est  nécessaire  d’appliquer  la  bande 
par-dessus  le  talon,  11  faut  la  porter  aussi  bas  que  possible 
autour  de  la  malléole;  de  là,  le  second  tour  doit  passer  du 
coude-pied  sur  l’un  des  côtés  du  talon,  pour  être  reconduit 
au  CQude^pied  en  passant  sur  l’autre  côté  ;  le  troisième  tour 
doit  passer  de  nouveau  autour  de  la  malléole,  mais  plus  près 
du  talon  que  le  premier-  Il  faut  ensuite  ramener  la  bande  sur 
le  pied  pour  y  faire  le  quatrième  et  le  cinquième  tour;  de  là 
on  revient  sur  la  jambe  pour  achever  le  bandage  comme  dans 
le  cas  précédent. 

Ces  bandages  doivent  être  appliqués  avec  le  plus  grand 
soin,  car  le  succès  dépend  de  leur  application  régulière  et 
méthodique.  M-  Wbately  assure  que  l’on  en  obtient  des  ré¬ 
sultats  tellement  avantageux,  même  dans  les  cas  les  plus  gra¬ 
ves  ,  qu’ils  diiq)eusent  toujours,  lorsque  les  ulcères  sont  vari¬ 
queux,  de  pratiquer  aucune  opération  chirurgicale  sur  les 
veines. 
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Passons  au  procédé  de  M.  Baynton  :  Il  faut  d’abord  raser 
soigneusement  la  jambe  malade;  lorsque  la  suppuration  est 
très  abondante ,  et  que  les  ulcères  sont  très  irrités,  il  peut 
devenir  nécessaire  de  panser  deux  fois  par  jour;  ce  cas  est 
très  rare.  Le  sparadrap,  ou  emplâtre  agglutinatif,  doit  être 
préparé  avec  l’emplâtre  de  litharge  ou  de  diachylum  étendu 
en  couche  assez  mince  sur  de  la  toile  ou  sur  du  calicot.  On 
taille  les  bandelettes  de  1  pouce  V2  ^  2  pouces  de  largeur,  et 
d’une  longueur  telle  qu’après  avoir  fait  le  tour  du  membre ,  il 
reste  encore  un  bout  de  4  à  5  pouces.  Le  milieu  de  la  bande¬ 
lette  ainsi  préparée  doit  être  appliqué  sur  la  partie  saine  du 
membre ,  vis-à-vis  la  partie  inférieure  de  l’ulcère,  de  manière 
que  son  bord  inférieur  puisse  être  placé  1  pouce  au-dessous 
du  bord  inférieur  de  l’ulcère ,  et  les  extrémités  croisées  sur 
celui-ci,  en  exerçant  graduellement  une  compression  aussi  forte 
que  le  malade  pourra  la  supporter.  Les  autres  bandelettes  se¬ 
ront  appliquées  de  la  même  manière,  l’une  par-dessus  l’autre, 
en  se  recouvrant  dans  la  moitié  de  leur  largeur,  jusqu’à  ce 
que  toute  la  surface  de  l’ulcère  et  le  membre,  au  moins  1  pouce 
au-dessous  et  2  ou  3  pouces  au-dessus ,  se  trouvent  complète¬ 
ment  recouverts.  Il  faut  ensuite  appliquer  des  eompresses  en 
toile  ou  en  calicot  sur  toute  la  jambe ,  et  un  bandage  roulé  de¬ 
puis  le  pied  inclusivement  jusqu’au  genou. 

Si  les  parties  sonttrès  enflammées  et  la  suppuration  très  abon¬ 
dante,  il  faut  avoir  soin  d’arroser  le  membre  avec  de  l’eau 
froide,  toutes  les  fois  que  la  chaleur  s’y  fait  sentir.  Le  malade 
peut  se  livrer  à  un  exercice  quelconque;  ses  douleurs  en  se¬ 
ront  moins  vives ,  et  la  guérison  plus  prompte. 

Les  antagonistes  de  ce  mode  de  pansement  prétendent  que 
la  guérison  étant  plutôt  obtenue  par  le  rapprochement  forcé 
des  bords  de  l’ulcère  que  par  la  formation  d’une  cicatrice  en 
rapport  avec  l’étendue  réelle  de  l’ulcération,  doit  très  facile¬ 
ment  se  rouvrir  dès  qu’on  cesse  l’usage  de  la  compression. 
Cette  allégation  est  dénuée  de  fondement  ;  l’ulcère  guérit  prin¬ 
cipalement  par  l’affaissement  de  ses  bords  ;  la  cicatrice  qui  le 
couvre  n’est  ni  tendue  ni  tiraillée;  elle  est  peut-être  plus  so¬ 
lide  que  celle  que  l’on  obtient  par  les  émolliens ,  par  le  repos 
et  la  situation  horizontale  ;  et  s’il  était  vrai  que  cette  cicatrice 
dût  avoir  moins  d’étendue,  ce  serait  plutôt  un  avantage  qu’un 
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iacoQvénient,  parce  qu’en  général  les  cicatrices  sont  d’autant 
plus  faibles  et  d’autant  plus  disposées  à  s’exulcérer  qu’elles 
sont  plus  larges. 

On  a  encore  signalé  un  autre  inconvénient  résultant  de  l’em¬ 
ploi  des  bandelettes  agglutinatives  :  c’est  qu’elles  produisent 
des  excoriations  sur  la  peau  voisine  de  l’ulcère,  et  que  quel¬ 
ques  sujets  ne  peuvent  en  faire  usage  sans  être  affectés  d’éry¬ 
sipèle.  Les  excoriations  ne  sont  graves  qu’autant  qu’elles  sont 
situées  sur  le  trajet  du  tendon  d’Achille;  en  cet  endroit  elles 
sont  quelquefois  plusieurs  semaines  avant  de  guérir.  Pour  em¬ 
pêcher  ces  ulcérations  de  se  produire ,  M.  Baynton  conseille 
de  placer  sous  l’emplâtre  agglutinatif  un  petit  morceau  de 
cuir  mince. 

Lorsque  le  diachylum  produit  une  inflammation  érysipéla¬ 
teuse  ,  on  peut  le  remplacer  par  l’emplâtre  diapalme  ou  par 
l’emplâtre  de  Nuremberg. 

Nous  terminerons  ces  considérations  relatives  aux  ulcères 
calleux  en  faisant  remarquer  que  dans  leur  traitement ,  aussi 
bien  que  dans  celui  de  la  plupart  des  autres  ulcères  chroni¬ 
ques,  il  serait  peu  rationnel  d’adopter  une  méthode  curative 
exclusive  ;  qu’il  faut  toujours  avoir  égard  à  l’état  des  chairs , 
à  la  quantité  et  à  la  qualité  de  la  suppuration,  au  degré  d’in¬ 
flammation  de  l’ulcère  et  des  parties  voisines,  et  que  l’on  se 
trouve  fréquemment,  par  ces  circonstances  variables  d’un  jour 
à  l’autre,  forcé  à  employer  successivement  plusieurs  méthodes 
différentes  pour  procurer  une  prompte  guérison.  Nous  ajou¬ 
terons  que  la  guérison  est  souvent  retardée  ou  empêchée  par 
les  écarts  de  régime  que  commettent  les  malades  ;  que  dans 
quelque  cas,  lorsqu’on  les  astreint  à  un  repos  absolu  de  lon¬ 
gue  durée  dans  une  situation  horizontale,  la  plupart  de  leurs 
fonctions  deviennent  languissantes,  et  la  cicatrisation  de  l’ul¬ 
cère  en  est  aussi  plus  difficile  à  obtenir.  On  conçoit  facilement 
quel  doit  être  le  conseil  à  donner  dans  le  premier  cas  ;  dans  le 
second,  nous  pensons  que  les  bains  tièdes  savonneux  ou  légè¬ 
rement  aromatiques  ,  et  surtout  que  les  frictions  sèches  faites 
matin  et  soir  sur  tout  le  corps  avec  une  flanelle  ou  avec  une 
brosse  douce,  sont  les  meilleurs  moyens  pour  suppléer  à  l’exer¬ 
cice  actif  auquel  les  malades  ne  peuvent  se  livrer.  Lombard, 
dans  son  Traité  des  plaies ,  a  rapporté  des  observations  qui 
-démontrent  l’excellence  de  ce  moyen  beaucoup  trop  négligé 


22  VtCËRE. 

dans  le  traitement  d’üu  grand  nombre  d'affections,  chroniques. 

3°  Ulcère  variqueux.  —  Les  ulcères  de  ce  genre  sont  moins 
fréquens  que  les  ulcères  calleux  ;  on  les  observe  cependant 
très  souvent  ;  ils  ont  presque  toujours  leur  siège  aux  jambes  , 
quelquefois  sur  la  face  dorsale  des  pieds ,  plus  rarement  sur 
les  cuisses.  Il  ne  faut  pas  confondre  ces  ulcères  avec  les  ulcé¬ 
rations  qui  se  forment  sur  les  tumeurs  que  J.-L.  Petit  nommait 
tumeurs  variqueuses  ^  et  que  Tou  a  désignées  depuis  sous  les 
noms  de  tumeurs  érectiles ,  de  fungus  sanguin  3  etc.  Le  mode 
d’originé  des  ulcères  variqueux  n’est  pas  toujours  le  même  : 
tantôt  ils  succèdent  à  la  rupture  accidentelle  Ou  spontanée 
d’une  varice ,  bu  à  une  entamure  de  la  peau  ou  d’une  cicatrice 
dans  une  région  occupée  par  des  veines  variqueuses  ,  et  dont 
le  tissu  cellulaire  est  déjà  plus  ou  moins  engorgé;  dans  d’au¬ 
tres  cas,  ils  ne  sont  d’abord  que  des  ulcères  simples  que  les 
malades  négligent  ;  à  la  longue ,  les  ulcères  calleux  deviennent 
variqueux,  l’engorgement  du  tissu  cellulaire  gêne  la  circulation 
dans  les  veines  ;  elles  se  dilatent,  deviennent  variqueuses  au- 
dessous  de  l’ulcère,  à  sa  circonférence  , et  même  sous  sa  base. 

La  plupart  des  ulcères  variqueux  anciens  doivent  être  et 
sont  en  effet  compliqués  de  callosités.  Les  bords  de  ces  ul¬ 
cères  sont  ordinairement  élevés ,  bleuâtres ,  noueux;  des  veines 
variqueuses,  flexueuses  ou  agglomérées  en  tumeurs  bosselées 
existentau-déssous  et  autour  de  l’ulcération,  et  quelquefois  sur 
toute  la  longueur  du  membre  et  même  le  long  de  la  cuisse. 
L’ulcère  est  d’une  couleur  rouge  livide  ,  il  ne  fournit  qu’une 
•quantité  médiocre  de  suppuration  peu  consistante,  sanguino¬ 
lente;  ordinairement  il  est  peu  douloureux;  il  peut  le  devenir 
beaucoup  lorsqu’il  est  enflammé. 

L’ulcère  variqueux  u’est  pas  très  difficile  à  guérir,  mais  il 
récidive  encore  plus  fréquemment  que  l’ulcère  calleux.  Pour 
en  obtenir  là  guérison  sans  le  secours  d’opérations  chirurgi¬ 
cales,  il  faut,  comme  l’a  conseillé  judicieusement  le  professeur 
Boyer,  dissiper  rengorgement  qui  s’oppose  à  l’affaissement  de 
ses  bords  ,  et  qui  rend  la  circulation  difficile. 

Lorsque  cet  ulcère  est  compliqué  d’inflammalion,  le  repos 
dans  une  situation  horizontale,  les  fomentations  émollientes, 
les  cataplasmes  émolliens légèrement  résolutifs,  et  même  dans 
quelques  cas  la  saignée ,  doivent  être  opimsés  à  cette  compli¬ 
cation.  Quand  on  l’a.  détruite,  on  traite  l’ulcère  par  la  com- 


CICÈRE.  23 

pression,  soit  au  moyen  des  bandelettes  agglutinatives, soit 
par  Je  bandage  roulé.  Nous  avons  décrit  ces  deux  méthodes 
en  traitant  des  ulcères  calleux. 

Le  malade  guéri  doit,  pour  prévenir  la  rupture  de  la  cica- 
tj’ice,  continuer  l’usage  du  bandage  roulé ,  ou  porter,  comme 
l’a  conseillé  Wideraan,  un  bas  lacé  en  peau  de  chieu  cba- 
moisée  ou  en  coutil  fin  ;  les  bas  de  peau  sont,  quand  ils  sont 
neufs,  plus  souples,  plus  élastiques,  mais  ils  deviennent  durs 
quand  ils  ont  été  pénétrés  par  la  sueur.  Les  bas  de  coutil  ont 
moins  cet  inconvénient ,  et  sont  nettoyés  avec  plus  de  facilité. 

Les  ulcères  variqueux  rebelles  accompagnés  de  varices  vo¬ 
lumineuses  douloureuses ,  peuvent  être  guéris  par  une  opé¬ 
ration  qui  consiste  soit  à  cautériser,  soit  à  lier,  soit  à  couper 
transversalemeïit  la  veine  saphène  interne ,  soit  à  en  réséquer 
une  petite  portion  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  ou  à  la 
partie  inférieure  de  la  cuisse.  Ces  opérations,  connues  dès  le 
temps  de  Celse ,  conseillées  par  Paré.,  par  Dionis  ,  ont  été  pra¬ 
tiquées  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens  de  nos  jours. 
Elles  seront  décrites ,  et  leurs  avantages  ainsi  que  leurs  in- 
convéniens  seront  signalés  en  traitant  des  varices.  Nous  nous 
bornerons  à  faire  remarquer  qu’elles  sont,  surtout  la  ligature 
et  l’excision,  souvent  suivies  d’une  inflammation  dangereuse 
du  tronc  de  la  veine.saphène,  et  que  les  malades  ne  sont  pas 
aussi  complètement  qu’on  l’a  prétendu  mis  par  elles  à  l’abri 
de  la  récidive  de  l’ulcération. 

4°  ïflcêre  fongueux.  —  Il  se  reconnaîtaux  caractères  suivans  : 
sa  surface  est  couverte  débourgeons  charnus ,  larges ,  aplatis , 
quelquefois  isolés  les  uns  des  autres,  plus  souvent  confondus 
ou  très  rapprochés  ,  tantôt  roses  pâles ,  d’autres  fois  bleuâtres , 
peu  sensibles  au  toucher,  fournissant  une  suppuration  peu 
consistante,  et  dont  la  quantité  est  très  variable  ;  ces  bour¬ 
geons  charnus  exubérans  ont  ordinairement  une  base  large  ; 
quelquefois  ils  sont  pédicules.  On  les  voit  ,  dans  quelques  cas, 
prendre  un  développement  tel  qu’ils  dépassent  de  plusieurs 
lignes  la  surface  des  bords  de  ridcère.  L’état  fongueux  se  dé¬ 
veloppe  sohvent  sur  les  ulcères  des  sujets  éminemment  lym¬ 
phatiques.  Le  dévelofqtement  des  fongosités  est  favorisé  par 
l’emploi  intempestif  des  topiques  émollieps,  relâchaus,  des 
corps  gras,  par  une  alimentation  trop  abondante  ou  peu  exci¬ 
tante,  par  l’influence  de  l’humidité,  du  défaut  d’exercice.  Nous 
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ne  devons  pas  parler  ici  des  fongosités  symptomatiques  que 
l’on  observe  si  souvent  dans  le  cas  de  carie  ou  de  nécrose  des 
os,  de  dénudation  des  tisseux  fibreux.  On  peut  souvent  guérir 
les  ulcères  qui  ne  sont  que  médiocrement  fongueux  par  le 
moyen  delà  compression  simple  ou  exercée  avec  une  lame  mince 
de  plomb  appliquée  sur  leur  surface  et  soutenue  par  un  ban¬ 
dage  roulé.  M.  le  docteur  Réveillé  -  Parise  a  publié  un  mé¬ 
moire  dans  lequel  il  cite  des  faits  nombreux  qui  prouvent 
l’utilité  de  ce  dernier  mode  de  pansement,  dont  nous  avons 
reconnu  l’efficacité  sur  plusieurs  malades.  Les  décoctions 
amères,  aromatiques,  astringentes,  l’eau  salée,  la  rhubarbe 
en  poudre  ,  les  emplâtres  contenant  des  substances  aroma¬ 
tiques,  l’eau  de  chaux,  un  mélange  de  chaux  et  d’huile,  les  chlo¬ 
rures  de  chaux  et  de  soude  plus  ou  moins  étendus  d’eau,  la 
dissolution  de  sulfate  de  zinc,  la  dissolution  de  2  à  4  grains  de 
pierre  infernale  par  once  d’eau  distillée,  les  acides  minéraux 
étendus,  l’eau  phagédénique,  le  baume  vert  de  Metz,  le  collyre 
deLanfranc,  l’alun  calciné,  la  pierre  infernale  appliquée  en 
poudre  ou  promenée  lentement  sur  la  surface  de  l’ulcère,  le 
précipité  rouge  incorporé  dans  l’onguent  rosat,  la  cautérisation 
objective  recommandée  par  Faure,  sont  les  principaux  moyens 
dont  on  fait  usage  pour  guérir  les  ulcères  fongueux.  Parmi  ces 
moyens ,  que  nous  avons  énumérés  eu  les  plaçant  successive¬ 
ment  dans  un  ordre  indiqué  par  leur  énergie  plus  grande ,  les 
uns,  ce  sont  les  premiers,  conviennent  quand  les  fongosités 
sont  peu  développées  ;  les  autres,  quand  elles  ont  pris  un  ac¬ 
croissement  et  un  volume  considérables. 

Lorsque  les  fongosités  sont  peu  nombreuses,  et  qu’elles  sont 
pédiculées,  il  est  plus  expéditif  et  moins  douloureux  de  les 
exciser  ou  de  les  lier  que  de  les  détruire  par  les  cathérétiques. 

Quand  les  fongosités  sont  dures  et  douloureuses ,  on  risque 
de  les  faire  dégénérer  en  cancer  en  les  irritant  fréquemment. 
Ces  fongosités  doivent  être  excisées  ou  brûlées  profondément 
avec  le  fer  rouge  ou  avec  la  pâte  de  chlorose  de  zinc.  J’ai  vu 
trois  cautères,  exutoires  anciens,  deux  au  bras,  l’autre  à  la 
jambe,  dégénérés  en  larges  et  profonds  ulcères  cancéreux; 
tous  les  trois  ont  été  la  cause  de  la  mort  des  malades  par  les¬ 
quels  je  n’ai  été  consulté  que  lorsque  l’affection  cancéreuse, 
d’abord  locale,  était  devenue  constitutionnelle. 

Lorsque  l’état  fongueux  des  ulcères  est  entretenu  par  la 
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constitution  lymphatique  des  malades ,  un  régime  fortifiant , 
l’usage  modéré  du  vin,  les  tisanes  amères ,  les  vins  amers,  les 
préparations  martiales,  les  frictions  sèches  aromatiques,  l’in¬ 
solation,  les  bains  de  mer,  concourent  puissamment  à  la  gué¬ 
rison. 

5®  Ulcère  verruqueux.  — •  Je  désigne  par  cette  dénomination 
(à  laquelle  on  en  substituera  une  autre  si  on  la  juge  défec¬ 
tueuse)  des  ulcères  dont  les  auteurs  n’ont  pas  donné  une  des¬ 
cription  particulière,  et  qui  présentent  les  caractères  que  je 
vais  exposer.  Leur  surface  est  formée  par  un  grand  nombre  de 
villosités  coniques  d’une  texture  dense,  serrée,  très  rappro¬ 
chées  les  unes  des  autres,  représentant  en  quelque  sorte  un 
velours  de  laine  grossier  ;  ces  végétations  paraissent  naître  du 
derme;  l’épiderme  qui  entoure  l’ulcère  est  épaissi,  calleux  et 
même  corné,  quelquefois  divisé  par  des  fissures  profondes. 
Ces  ulcères,  que  j’ai  observés  deux  fois  à  la  plante  des  pieds  , 
une  fois  à  la  jambe  et  une  fois  dans  l’aine,  laissent  suinter 
en  petite  quantité  un  fluide  visqueux,  presque  incolore,  fé¬ 
tide,  qui  en  se  desséchant  forme  une  croûte  épaisse,  dure, 
grisâtre,  très  adhérente.  Ils  sont  peu  douloureux,  ou  même 
indolens ,  susceptibles  de  prendre  une  grande  étendue  en 
largeur. 

Cette  maladie  assez  rare  n’est  pas  encore  bien  connue.  J’ai 
vu  un  des  individus  qui  en  étaient  affectés  à  la  plante  des  pieds, 
guéri  par  l’abrasion  de  la  surface  ulcérée;  sur  un  autre  sujet 
où  l’ulcère  avait  le  même  siège ,  l’abrasion  n’a  produit  qu’une 
amélioration  de  courte  durée.  Le  malade  qui  portait  l’ulcère  à 
la  jambe  n’a  été  guéri  ni  par  l’abrasion  ni  parla  cautérisation 
avec  le  fer  rouge  répétée  plusieurs  fois. 

6“  Ulcère  vermineux.  —  Cet  ulcère  ne  devrait  peut-être  pas 
être  considéré  comme  formant  un  genre  distinct.  La  présence 
ou  le  développement  de  vers  sur  une  sui'face  ulcérée  n’est 
qu’une  complication  purement  accidentelle  et  fort  rare.  On  a 
trouvé  des  vers  intestinaux  dans  les  ulcères  qui  communi¬ 
quaient  avec  le  canal  intestinal.  On  a  rencontré  des  larves  d’in¬ 
sectes  dans  les  conduits  auditifs  ulcérés,  dans  des  plaies  ou 
des  ulcères  de  diverses  autres  parties  du  corps,  lorsqu’on  été  ou 
en  automne  ces  plaies  avaient  été  abandonnées  à  elles-mêmes, 
ou  qu’elles  n’avaient  pas  été  pansées  depuis  long-temps,  ou 
qu’elles  avaient  été  couvertes  avec  de  la  charpie  ou  du  linge 
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malpropres.  Des  lotioas  avec  les  décoctions  de  tabac,  de  quin¬ 
quina,  de  mercure,  et  des  soins  de  propreté,  font  prompte¬ 
ment  disparaître  cette  eomplication. 

7°  Ulcères  cancroldes.  —  On  donne  ce  nom  à  des  ulcères  qui 
offrent  la  plupart  des  caractères  des  ulcères  cancéreux ,  et  qui 
sont  cependant  d’une  autre  nature.  La  peau  et  les  origines 
des  membranes  muqueuses  en  sont  le  siège  le  plus  fréquent; 
ils  se  développent  plus  souvent  sur  le  visage  que  sur  les  autres 
régions  du  corps.  Les  bords  et  la  base  de  ces  ulcères  sont  durs, 
inégaux  ;  leur  surface  est  rouge  ou  livide ,  grisâtre  ou  gan¬ 
gréneuse,  tantôt  lisse,  tantôt  rugueuse,  inégale;  ils  fournis¬ 
sent  un  pus  ichoreux ,  âcre ,  fétide;  quelquefois  ils  sont  arides; 
ces  ulcères  sont  douloureux  et  quelquefois  rongeans.  Les  gan¬ 
glions  lymphatiques  situés  dans  leur  voisinage  sont  souvent 
engorgés. 

Tous  les  ulcères  peuvent  devenir  cancroïdes  sous  l’influence 
d’un  traitement  trop  irritant  ou  de  cautérisations  trop  souvent 
répétées.  Les  écarts  de  régime,  l’action  intense  du  froid  ou  de 
la  chaleur,  suffisent  quelquefois  pour  imprimer  à  un  ulcère 
simple  ce  caractère  fâcheux.  Les  individus  fréquemment  af¬ 
fectés  d’éiysi  pèle,  de  dartres  vives,  les  sujets  cacochymes, 
en  sont  assez  souvent  affectés. 

On  ne  peut  guère  distinguer  à  leur  simple  aspect  ces  ul¬ 
cères  cancroïdes  des  véritables  ulcères  cancéreux.  Les  résul¬ 
tats  avantageux  obtenus  des  moyens  thérapeutiques  employés 
dans  leur  traitement  ne  tardent  pas  ordinairement  à  éclairer 
le  diagnostic. 

La  douleur  âcre ,  la  chaleur,  la  tension ,  qui  accompagnent 
souvent  ces  ulcères,  indiquent  l’emploi  des  topiques  émoi- 
liens,  relâchans,  narcotiques  ,.  sous  forme  de  fumigations  ,  de 
lotions ,  de  cataplasmes ,  de  digestifs.  La  crème  fraîche ,  les 
sucs  de  joubarbe,  de  laitue,  de  jusquiame,  de  ciguë,  ont  été 
souvent  employés  avec  succès.  Les  saignées  locales  ne  sont 
pas  moins  recommandables.  Dans  le  cas  de  vives  douleurs  ne 
cédant  pas  aux  topiques  opiacés,  l’opium  a  été  quelquefois 
utilement  administré  à  l’intérieur.  On  a  vu  des  cancroïdes  re¬ 
prendre  les  caractères  d’ulcères  simples  après  l’administra¬ 
tion  de  purgatifs. 

Des  ulcères  devenus  canci’oïdes  par  l’usage  trop  long-temps 
prolongé  du  mercure  ont  cédé  à  l’emploi  des  sudorifiques 
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unis  à  l’opium.  Des  ulcères  syphililiques  dégénérés  eu  cancroïdes 
et  mal  traités  ont  guéri  sous  l’influence  de  traitemens  mercu¬ 
riels  plus  rationnels,  bu  de  l’usage  de  l’iodure  de  potassium. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  on  ne  parvient  à  calmer  la  dou¬ 
leur  brûlante  de  ces  ulcères  et  à  arrêter  leurs  progrès  qu’en 
cautérisant  leur  surface;  le  nitrate  acide  de  mercure  elle  fer 
rouge  méritent  dans  ce  cas  la  préférence  sur  tous  lès  autres 
esearotiques. 

'  Des  ulcères  par  causes  internes.  —  Parmi  les  ulcères  que 
nous  avons  rangés  dans  la  deuxième  série,  et  qui  ont  pour  ca¬ 
ractère  essentiel,  suivant  la  plupart  des  auteurs,  d’avoir  été 
produits  par  «ne  cause  interne ,  bu  d’être  entretenus  par  une 
cause  de  cette  nature,  il  en  est  qui  ne  constituent  temporaire¬ 
ment,  quand  ils  sont  encore  récens,  qu’une  affection  locale  sus¬ 
ceptible  de  guérison  par  un  traitement  local.  La  cause  interne 
qui  a  déterminé  leur  développement  pèut  rester  pendant  un 
certain  temps ,  dont  la  durée  est  variable,  entièrement  concen¬ 
trée  dans  le  tissu  ulcéré,  et  échapper  à  l’action  des  vaisseaux 
absorbaas  par  des  circonstances  dont  il  serait  difficile  de  se 
rendre  compte  d’une  manière  toujours  satisfaisante  et  irrécu¬ 
sable.  Les  faits  que  l’on  pourrait  citera  l’appui  de  cette  asser¬ 
tion  se  présentent  chaque  jour  aux  observateurs.  Personne  ne 
pourrait  raisonnablement  nier  que  l’on  ne  guérit  pas  radicale¬ 
ment  un  certain  nombre  d’ulcères  scrofuleux  par  la  cautérisa¬ 
tion  ou  l’ablation  de  la  surface  ulcérée  ;  que  l’on  ne  procure 
pas  la  guérison  radicale  de  quelques  chancres  vénériens  pri¬ 
mitifs  par  la  cautérisation ,  et  même  par  la  méthode  antiphlo¬ 
gistique  ;  mais  l’observation  apprend  aussi  que  ces  méthodes 
échouent  fréquemment,  et  que  les  ulcères  y  résistent  ;  elle  dé¬ 
montre  également  qu’un  grand  nombre  des  malades  chez  les¬ 
quels  les  ulcères  ont  disparu  sous  leur  influeac.e,  et  que  l’on 
réputé  guéris  d’ulcères  syphilitiques,  deviennent  trop  souvent 
les  malheureuses  victimes  de  la  confiance  qu’ils  ont  eue  dans 
ces  modes  de  traitement  ;  au  bout  de  quelques  semaines,  de 
quelques  mois ,  quelquefois  après  plusieurs  années,  la  maladie, 
devenue  constitutionnelle,  se  reproduit  sous  de  nouvelles  for¬ 
mes,  elle  attaque  de  nouveaux  tissus,  de  nouveaux  organes, 
■et  altère  profondément  tout  l’organisme. 

Lorsqu’un  ulcère  de  cause  interne  a  été  cicatrisé  par  un  Irai- 
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tement  exclusivement  local,  aucun  phénomène  ne  peut  fournir 
la  preuve  certaine  que  la  guérison  est  radicale,  que  le  mal  ne 
récidivera  pas;  le  sujet  qui  en  a  été  affecté  est  probablement 
encore  entaché  de  la  cause  qui  a  donné  lieu  à  l’ulcération. 
Cette  cause  reste  latente,  et  lorsqu’elle  vient  de  nouveau  à 
faire  irruption  sur  des  organes  souvent  très  éloignés  de  ceux 
qui  ont  été  primitivement  affectés,  il  peut  arriver  ou  qu’on  la 
méconnaisse  pendant  un  certain  temps,  pendant  lequel  elle 
produit  de  grands  désordres ,  ou  qu’ayant  pris  une  grande  in¬ 
tensité  par  une  longue  incubation ,  elle  sévisse  avec  une  exces¬ 
sive  violence  sur  les  tissus  devenus  le  siège  de  son  action 
désorganisatrice. 

ulcères  vénériens,  scrofuleux  ,  dartreux ,  psoriques,  cancé¬ 
reux,  scorbutiques  ,  ne  sont  donc,  dans  la  plupart  des  cas  ,  que 
des  symptômes  d’unéaffection  constitutionnelle  contre  laquelle 
les  moyens  thérapeutiques  doivent  être  particulièrement  di¬ 
rigés  {voyez  Cancer,  Chancre,  Dartre,  Gale,  Scorbut,  Scro¬ 
fule,  Syphilis  ).  Mais  on  doit,  relativement  au  traitement  de 
ces  différens  ulcères,  faire  une  observation  générale  ;  tous  ces 
ulcères  peuvent  être  accidentellement  compliqués  d’une  in¬ 
flammation  aiguë',  vive,  douloureuse,  avec  ou  sans  fièvre.  Cette 
inflammation  accidentelle,  tant  qu’elle  existe,  contre-indique 
souvent  l’emploi  des  moyens  thérapeutiques  internes  et  ex¬ 
ternes  indiqués  par  le  caractère  spécifique  de  l’ulcère.  Cette 
inflammation ,  suivant  son  intensité ,  la  force  du  sujet  malade , 
et  suivant  la  nature  des  influences  auxquelles  il  est  et  doit  être 
plus  ou  moins  long-temps  soumis,  doit  être  combattue  par  un 
traitement  antiphlogistique  plus  ou  moins  énergique,  pendant 
lequel  il  faut  ou  suspendre  ou  modifier  le  traitement  indiqué 
par  la  cause  de  la  maladie  ;  et  dès  que  cette  complication  a 
cessé  d’exister,  ce  traitement  principal  doit  être  repris  avec 
les  précautions  convenables  pour  ne  pas  provoquer  une  nou¬ 
velle  inflammation. 

Il  ne  nous  reste  qu’à  dire  quelques  mots  de  l’ulcère  que 
nous  avons  désigné  sous  le  nom  de  cachectique,  et  dont  on  n’a 
pas  dû  traiter  dans  un  des  articles  généraux  de  ce  dictionnaire. 
Nous  désignons  par  cette  dénomination  des  ulcères  ordinaire¬ 
ment  atoniques,  pâles  ,  livides ,  quelquefois  sanleux,plus  ou 
moins  calleux,  ou  compliqués  d’œdème,  difficiles  à  guérir, 
que  l’on  observe  fréquemment  chez  des  sujets  affaiblis  par  des 
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maladies  chroniques,  par  des  fatigues  excessives,  par  une 
mauvaise  alimentation  ,  par  le  séjour  dans  des  lieux  froids , 
humides,  peu  éclairés,  ou  par  d’autres  influences  débilitantes. 
Ces  ulcères,  entretenus  en  même  temps  par  des  causes  locales 
et  constitutionnelles,  sont  ordinairement  traités  avec  succès 
parles  fomentations  amères  et  aromatiques,  parles  emplâtres 
excitans,  secondés  par  la  compression.  Mais  ce  traitement  lo¬ 
cal  serait  inefficace  ,  si  on  n’y  associait  pas  l’usage  des  acides, 
des  ferrugineux,  des  diurétiques  aromatiques,  et  surtout  si  on 
ne  parvenait  point  à  soustraire  les  malades  à  l’influence  des 
causes  qui  ont  détérioré  leur  constitution. 

Nous  terminerons  cet  article  en  faisant  observer  que  les 
essais  faits  dans  ces  derniers  temps  pour  accélérer  la  cicatri¬ 
sation  des  ulcères ,  en  les  soustrayant  complètement  jau  con¬ 
tact  de  l’air,  soit  en  couvrant  leur  surface  avec  des  enduits  de 
gomme,  avec  du  caoutchouc,  soit  en  opérant  le  vide,  n’ont  pas 
eu  les  résultats  heureux  que  l’on  en  attendait,  et  enfin  que  l’on 
rencontre,  surtout  sur  les  pieds  et  sur  les  jambes,  des  ulcères 
tellement  profonds  et  tellement  étendus  en  surface  qu’ils  sont 
absolument  incurables;  quelques-uns  d’eux  peuvent  même 
rendre  l’amputation  nécessaire.  Marjolin. 
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ÜPAS. — Ce  nom  est  employé  à  Java  pour  désigner  les  poisons 
végétaux  ;  mais  on  l’applique  plus  spécialement  à  deux  de  ces 
sulastances  dont  les  naturels  se  servent  pour  empoisonner  leurs 
flèches,  et  qu’ils  appellent  Upas  tieuté  et  Upas  antiar.  Pendant 
long-temps  les  contes  les  plus  absurdes  ont  été  débités  sur  ces 
poisons,  sur  leur  récolte,  leur  mode  de  préparation  et  leurs 
effets.  C’est  surtout  un  médecin  de  la  compagnie  hollandaise, 
nommé  Foersch,  qui,  dans  un  mémoire  sur  cette  substance 
(iifél.  dé  litt.  étrangère^  t.  i,  p.  63),  s’était  plu  à  recueillir  et  à 
propager  toutes  les' traditions  populaires,  et  y  ajouter  même 
les  rêves  de  son  imagination.  M.  Charles  Coquebert-Montbret 
le  premier  (  Bull.  soc.  phUom.) ,  fit  justice  de  toutes  ces  absur¬ 
dités,  et  réduisit  l’histoire  de  ces  poisons  à  ce  qu’il  y  avait  de 
plus  positif  et  de  plus  raisonnable.  Mais  on  ignorait  absolument 
la  nature  des  arbres  qui  les  produisaient,  et  le  mode  employé 
pour  leur  préparation.  Ce  fut  M.  Leschenault  de  la  Tour,  na¬ 
turaliste  français  attaché  à  l’expédition  de  circumnavigation 
du  capitaine  Baudin,  qui,  ayant  séjourné  pendant  quelque 
temps  à  Java,  publia,  à  son  retour  à  Paris,  daus  les  Annales 
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du  Muséum  d’ histoire  naturelle ,  la  description  des  deux  arbres 
qui  fournissent  ces  poisons  ;  et  comme  il  en  avait  rapporté  avec 
lui  une  eertaine  quantité,  il  la  remit  à  MM.  Magendie  et  Delile, 
qui  firent  un  grand  nombre  d’expériences  pour  constater  leur 
mode  d’action  sur  les  animaux.  Depuis  cetle  époque,  le  doc¬ 
teur  Thomas  Horsfield,  qui  a  long-temps  résidé  à  Java  en  qua¬ 
lité  de  médecin  naturaliste  du  gouvernement  hollandais,  a 
publié  un  mémoire  fort  intéressant  sur  ce  sujet.  C’est  à  ces  dif¬ 
férentes  sources  que  nous  puiserons  les  notions  que  nous 
allons  donner  sur  ces  poisons. 

1°  De  l’üpas  antiar.  —  Il  paraît  qu’à  Java  on  le  nomme  Ou- 
pas  antschar.  C’est  le  suc  qui  s’écoule  des  entailles  faites  au 
tronc  d’un  très  grand  arbre  que  M.  Lescbenault  de  la  Tour  a 
reconnu  appartenir  à  la  famille  des  urticées,  et  qu’il  a  nommé 
Antiaris  toxicaria,  Lesch.  Ann.  mus.,  t.  xvi,  p.  476,  tab.  22.  Cet 
arbre  est  un  des  plus  grands  des  forêts  de  l’ile,  et  y  acquiert 
des  dimensions  colossales;  il  croît  environné  de  végétaux  de 
toute  espèce ,  et  sur  son  écorce  naissent  un  grand  nombre 
d’insectes  qui  n’en  paraissent  nullement  incommodés.  C’est 
donc  à  tort  que  l’on  a  dit  que  Y  Antiar  ou  Antschar  Vw&it  tou¬ 
jours  isolé,  détruisant  autour  de  lui  tout  ce  qui  avait  vie.  Son 
tronc  produit  à  sa  base  de  grosses  exostoses,  semblables 
à  ceux  que  présente  le  Canarium  commune.  Ses  feuilles  sont  al¬ 
ternes,  ovales,  pétiolées,  coriaces,  ordinairement  crispées, 
d’un  vert  pâle,  d’une  consistance  sèche,  couvertes  de  petits  . 
poils  extrêmement  courts  et  rudes;  ses  fleurs  sont  monoïques; 
les  mâles  sont  réunies  sur  un  réceptacle  commun  hémisphé¬ 
rique,  pédoncule  et  axillaire;  ces  fleurs  sont  séparées  par  des 
écailles  nombreuses  et  comme  imbriquées.  Les  fleurs  femelles 
sont  solitaires  et  presque  sessiles  à  l’aisselle  des  feuilles;  de 
nombreuses  écailles  imbriquées  recouvrent  l’ovaire  qui  est  sur¬ 
monté  par  deux  stigmates  subulés  et  divariqués.  Le  fruit  est 
un  akène  recouvert  par  les  écailles  ealycinales  qui  se  sont 
unies  entre  elles  et  sont  devenues  charnues.  Le  suc  propre 
contenu  dans  l’écorce  de  l’antiar  est  très  visqueux,  et  a  une 
saveur  fort  amère.  Celui  que  Ton  retire  du  tronc  a  une  couleur 
jaunâtre,  tandis  qu’il  est  blanc  dans  les  jeunes  branehes;  ses 
émanations  sont  quelquefois  nuisibles,  mais  souvent  aufesi 
elles  n’exercent  aucune  influence  sur  certains  individus.  Ces 
différences  tiennent  à  la  plus  ou  moins  grande  susceptibilité 
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des  sujets  ;  cet  arbre  croît  principalement  à  l’extrémité  orien¬ 
tale  de  Java.  Rumphius,  dans  son  Herbarium  amhoinense,  a 
donné  une  assez  longue  notice  sur  l’upas  antiar,  qu’il  désigne 
sous  le  nom  ÿArbor  toxicaria.  Cet  arbre  ne  croît  pas  fi  Am- 
boine,  mais  le  rameau  que  Rumphius  figure  lui  avait  été  en¬ 
voyé  de  Macassar;  il  paraît  aussi  que  le  même  arbre  existe  à 
Roméo,  Sumatra  et  Bali,  où  le  poison  qu’il  fournit  est  connu 
sous  le  nom  ^ipo  ou  upo. 

Voici,  selon  M.  Horsfield,  la  manière  dont  lés  Javans  pré¬ 
parent  l’upas  antiar.  Huit  onces  environ  du  suc  d’antschar, 
qu’on  avait,  dit-il,  recueilli  la  veille  au  soir,  et  qu’on  avait  mis 
dans  un  tuyau  de  bambou,  furent  introduites  dans  un  vase; 
on  y  mélangea,  en  versant  avec  précaution,  le  suc  exprimé  des 
substances  mentionnées  plus  bas,  et  qui  avaient  été  triturées 
et  broyées  très  exactement.  Ces  substances  sont  :  Arum  nampoo 
des  Javanais,  Eœmpferia  galanga ,  L.  Amonum  zerumbet,  L. 
l’ognon  et  l’ail  communs,  chacun  à  la  dose  d’un  demi-gros; 
alors  on  ajoute  une  quantité  égale  de  poivre  noir  pulvérisé,  et 
l’on  agite  le  mélange.  On  place  ensuite  au  milieu  du  liquide 
une  seule  graine  du  Capsicum  frutieosum;  cette  graine  tour¬ 
noie  aussitôt,  tantôt  au  milieu ,  tantôt  sur  les  bords  du  vase, 
avec  une  agitation  apparente  de  la  surface  de  la  liqueur  pen¬ 
dant  environ  une  minute.  Lorsque  le  mélange  fut  en  repos,  la 
même  quantité  de  poivre  fut  encore  ajoutée ,  et  comme  précé¬ 
demment  on  mit  une  autre  graine  de  Capsicum^,  qui  produisit 
un  trouble  analogue,  mais  moins  fort  dans  la  liqueur.  On 
ajouta  une  troisième  fois  une  même  quantité  de  poivre,  puis 
on  plaça  encore  une  nouvelle  semence  de  Capsicum.  Lorsque 
celle-ci  reste  immobile,  ayant  autour  d’elle  sur  le  liquide  un 
cercle  qui  lui  forme  une  sorte  d’auréole,  l’opération  est  ter¬ 
minée,  et  le  poison  est  préparé.  La  préparation  des  poisons 
dans  l’île  de  Java  est  un  art  particulier,  connu  seulement  d’un 
petit  nombre  d’individus,  et  qui  habitent  dans  quelques  parties 
montagneuses  de  l’île.  On  conserve  en  général  l’antiar  dans 
des  tubes  faits  avec  des  branches  de  bambou,  que  l’on  bouche 
exactement  aux  deux  extrémités,  et  que  l’on  garnit  de  sub¬ 
stances  résineuses;  il  s’altère  assez  facilement  lorsqu’il  reste 
exposé  à  l’air.  Mais  quand  il  a  été  conservé  dans  des  vases  bien 
bouchés,  il  ne  perd  rien  de  son  activité,  ainsi  que  le  prouvent 
les  expériences  faites  par  MM.  Magendie  et  Delile,  avec  de 
Dict.  de  Méd.  xxx.  3 
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l’antiar  rapporté  de  Java  par  M.  Leschenault  de  la  Tour. 
Cette  substauce  est  formée,  d’après  MM.  Pelletier  et  Caven- 
tou ,  d’une  résine  élastique  et  particulière,  d’une  matière  gom¬ 
meuse  peu  soluble  et  d’une  matière  amère,  çomppsée  elle- 
même-d’un  principe  colorant,  d’un  acide  jpterminé,  et  d’une 
substance  que  ces  chimistes  ont  pensé  de-çoir  être  un  alcali 
végétal  soluble ,  et  qui,  d’après  leurs  expériences  physiolo¬ 
giques  faites  en  commun  avec  M.  Andral ,  serait  la  partie  ac- 

2®  De  l’Upas  iieuté.  — Selon  M.  Horsfield,  ce  poison,  encore 
plus  violent  que  l’antiar,  est  appelé  tshetUkT^ax  les  Javanais.  Il 
est  produit  par  un  grand  arbrisseau  sarmenteux  ou  liane  dont 
en  ne  connaît  pas  encore  la  fructification,  mais  queM.Lesche- 
nault  a  reconnue  pour  appartenir  au  .SiFfchnos ,  et  qu’il 
a  décrite  et  figurée  sous  le  nom  de  Strychnos  tieute,  1.  ç.,  t.  xxiu. 
Cette  liane  étend  horizontalement  ses  racines  qui  ont  quelque¬ 
fois  une  longueur  très  considérable  ;  sa  tige  s’élève  souvent  en 
s’enroulant  et  s’accrochant  jusqu’au  sommet  des  plus  grands 
arbres.  Les  petits  rameaux  sont  opposés  sur  la  tige;  longs, 
grêles,  cylindriques,  divergens,  portant  des  ‘feuilles  opposées, 
ovales,  lancéolées,  entières,  glabres,  acumiqées  à  leur  sommet, 
leurs  nervures  sont  parallèles.  On  voit,  soit  à  l’extrémité  des 
rameaux,  soit  opposées  aux  feuilles,  des  espèces  de  vrilles  en 
forme  de  crochet,  longues  d’environ  un  pouce.  Cet  arbrisseau 
croît  dans  les  forêts  épaisses  et  ombragées;  il  est  assez  rare. 

Pour  préparer  le  poison,  on  sépare  l’écorce  de  la  racine, 
après  l’avoir  bien  débarrassée  de  la  terre  qui  y  était  adhé¬ 
rente;  on  la  met  dans  une  quantité  convenable  d’eau,  que  l’on 
fait  bouillir  pendant  une  heure  environ  ;  le  liquide  ensuite 
filtré  avec  précaution  à  travers  une  tpile  ;  il  est  de  nouveau 
mis  sur  le  feu,  et  on  l’évapore  lentement  jusqu’à  consistance 
d’extrait  mou.  On  y  ajoute  ensuite  }e  suc  exprimé  des  arum, 
galangaj  ognon,  ail,  etc.,  le  poivre  ep  poudre;  on  remet  en¬ 
suite  le  mélange  sur  le  feu  pendant  quelques  tpinutes,  et  alors 
la  préparation  est  achevée.  D’après  MM,  Pelletier  et  Cayentou, 
VtJpas  tieulé  est  composé  de  strychipe  combinée  ayec  un  acide 
et  avec  deux  matières  colorantes. 

Ce  poison,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  est  plus  actif,  plus 
violent  que  celui  que  l’on,  retire  de  \ Antxaris.  Les  Javanais  se 
servent  indifféremtnent  de  l’up  ou  de  l’autre  pour  empoisonner 
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leurs  armes  de  guerre  et  d.e  chasse.  La  chair  des  animaux  qu’ils 
tuent  par  ce  moyen  ne  contracte  aucune  qualité  malfaisante.  ; 
il  suffit  d’enlever  la  partie  où  la  flèche  s’est  enfoncée.  Mais  ces 
deux  poisons,  quoique  déterminant  très  rapidement  la  mort 
l’un  et  l’autre,  n’ont  pas  un  mode  d’action  entièrement  sem¬ 
blable,  ainsi  qu’il  résulte  des  exi)ériences  faites  successivement 
par  MM.  Magendie,  Delile,  Emmert,  Orfila,  Horsfîeld,  Pelle¬ 
tier,  Caventou,  Andral,  Mayer. 

L’upas  tieuié  agittout-à-fak  comme  la  strynçhine  et  cpmtne 
les  poisons  fournis  par  le  genre  str/c(inos  [vo.j:.  çe  mot),  c’est- 
à-dire  qu’il  produit  des  spasmes  toniques,  fiuivant.M.  Mayer, 
de  Bonn,  l’éepree  pulvérisée  du  strjehaos  tieute  produit  plus 
de  raideur  et  de  paralysie  et  moins  de  contractions  spasmo¬ 
diques  que  les  préparations  artificielles  de  Éüpas  tieuté. 
Parmi  les  différentes  préparations,  l’extrait  alcoolique,  ou  la 
strychnine  de  la  plante,  tue  le  plus  promptement;  la  décoc¬ 
tion  de  l’écorce  amène  la  mort  la  plus  lente.  Voici,  toujours, 
d’après  le  même  expérimentateur,  l’ordre  et  les  rapports  d’in¬ 
tensité  d’action  des’ différentes  préparations  :  la  décoction  d^ 
l’écorce  a  amené  la  mort  après  deux  heures  vingt-deux  mi¬ 
nutes,  la  racine  en  quarante  minutes,  l’extrait  gommeux  en 
neuf,  l’upas  préparé  à  la  manière  des  sauvages  en  sept,  l’ex¬ 
trait  aqueux  en  six,  l’extrait  alcoolique  en  quatre. 

L’action  de  YUpas  ««trar  diffère  un  peu  ;  tandis  que  l’üpas 
tieuté  ne  produit  que  des  convulsions  toniques,  c’est-à-dire  le 
tétanos  proprement  dit,  l’autiar  détermine  des  convulsions 
cloniques  ou  avec  alternatives  de  relâchement;  en  outre  il  agit 
sur  l’estomac,  et  donne  lieu  à  dgs  nausées  et  à  des  vomisse- 
mens.  Comme  la  strychnine,  il  agit  aussi  puissamment  sur 
l’irritabilité  du  cœur.  Dans  certaines  expériences  ,  on  voit  des 
doses,  trop  minimes  pour  produire  les  effets  toxiques  ordn 
nairçs,  ne  dopner  fieu  qu’au  ralentissemen!  de  la  circulation, 
et  après  la  mort  des  animnux  tués  avec  ce  p.oison ,  le  cœur 
a  perdu  toute  son  irritabilité.  Lajpafière  amère,  soluble, 
agit  comme  Ip  svjfis.tànçe  eoliè.re ,  mais  avec  beaucoup  plus 
d’énergie.  L’action  toxique  est  très  forte  et  très  rapide,  lors¬ 
que  le  poison  est  ipjeçté  dans  la  carotide,  la  veine  jugulaire 
ou  dans  la  pulpe  eérébrale;  elle,  l’est  moins  quand  il  est  in¬ 
troduit  dans  la  cavifé  pleurale,  dans  le  tissu  cellulaire,  moins 
encore  quand  il  est  ingéré  dans  l’estomac.  A.  Ricqari). 
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VRËTHRE.  —  Od  donne  ce  nom  au  canal  excréteur  de  l’u¬ 
rine;  nous  n’avons  point  à  nous  en  occuper  ici  sous  le  rap¬ 
port  de  l’anatomie.  Voyez  les  articles  Pénis  et  Vulve.  Nous 
traiterons  des  maladies  de  ce  canal,  d’abord  chez  l’homme, 
puis  chez  la  femme. 

Maladies  de  l’urèthre  chez  l’homme.  —  Parmi  les  mala¬ 
dies  de  ce  canal,  il  en  est  un  certain  nombre  qui  affec¬ 
tent  en  même  temps  les  autres  parties  de  la  verge,  ainsi 
les  plaies,  le  cancer,  la  gangrène;  nous  renvoyons  encore 
pour  leur  étude  au  mot  Pénis  ;  mais  il  en  est  d’autres  qui  sont 
spéciales  à  l’urèthre;  ce  sont  les  fistules,  l’inflammation,  le 
rétrécissement  et  les  corps  étrangers.  Ces  maladies  ne  devront 
pas  toutes  nous  occuper:  ainsi,  parmi  les  fistules,  les  unes  .sont 
congénitales  et  constituent  des  vices  de  conformation  Ipoy.  Pé¬ 
nis);  les  autres  sont  accidentelles  et  donnent  passage  à  une 
partie  ou  à  la  totalité  des  urines  ;  elles  trouveront  leur  place 
au  mot  urinaire.  Nous  renvoyons  également  à  cet  article  pour 
la  dilatation  de  l’urèthre ,  d’où  résulte  une  tumeur  urinaire. 
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Quaat  à  riaflammatioa ,  tout  ce  qui  la  concerne  a  été  compris 
dans  l’article  Blennorrhagie.  Restent  donc  le  rétrécissement 
et  les  corps  étrangers  qui  devront  seuls  nous  arrêter  ici. 

I.  Rétrécissement  de  l’urèthre.  —  Cette  maladie  consiste  en 
une  diminution  du  calibre  du  conduit  dans  une  étendue  plus 
ou  moins  considérable. 

Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  ont  établi  plusieurs 
variétés  de  rétrécissement,  et  présenté  une  classification  dans 
laquelle  on  trouve  pour  les  uns  deux  espèces  seulement  et  pour 
les  autres  cinq  ou  six  espèces.  11  serait  trop  long  et  inutile  d’ex¬ 
poser  chacune  de  ces  classifications;  il  me  suffira  de  dire  que 
les  principales  variétés  ont  été  désignées  sous  les  noms  de 
symptomatique,  spasmodique,  inflammatoire  et  organique. 

Nous  laisserons  de  côté  le  rétrécissement  symptomatique; 
en  effet,  on  appelle  ainsi  l’obstacle  apporté  au  passage  de  l’u¬ 
rine  par  la  compression  qu’exercerait  sur  le  canal  excréteur 
une  tumeur  développée  dans  son  voisinage  ;  or,  la  plupart  des 
auteurs  sont  d’accord  aujourd’hui  pour  ne  ranger  dans  la  caté¬ 
gorie  des  rétrécissemens  que  les  obstacles  apportés  par  une 
altération  propre  aux  parois  du  canal,  et  cette  manière  de  faire 
est,  sans  contredit,  la  plus  rationnelle. 

Le  rétrécissement  spasmodique  admis  par  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  auteurs,  et  contesté  par  quelques  autres,  nous  paraît 
plus  que  douteux;  on  a  voulu  comprendre  sous  cette  dénomi¬ 
nation  une  diminution  du  calibre  de  l’urèthre  par  la  contractiou 
spasmodique  de  son  tissu.  J.  Hunter,  l’un  des  premiers,  fit 
observer  que  chez  certains  individus  la  difficulté  d’uriner 
est  passagère  ;  pendant  quelques  heures,  le  liquide  ne  peut 
être  expulsé,  ni  la  sonde  introduite;  puis,  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  court,  l’urine  est  rejetée  et  la  sonde  pénètre 
aisément.  Hunter  expliquait  ces  phénomènes  par  la  contraction 
convulsive  de  fibres  musculaires  dont  il  ne  pouvait  démontrer 
anatomiquement  l’existence,  mais  que  la  maladie  elle-même 
lui  paraissait  rendre  nécessairement  admissibles.  Après  J.  Hun¬ 
ter,  Ev.  Home  et  Baüer  décrivirent  comme  chose  évidente  des 
fibres  musculaires  dans  toute  la  longueur  de  l’urèthre,  et  don- 
nèrentainsi  un  nouvel  appui  à  la  doctrine  de  leur  maître  sur  le 
rétrécissement  spasmodique  ;  les  auteurs  français  ont  généra¬ 
lement  adopté  cette  espèce  de  rétrécissement,  et  plusieurs  ont 
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cherché  à  l’appuyer  sur  certaines  difficultés  et  particularités 
du  cathétérisriie  ;  ainsi  l’on  à  dit  que  chez  bon  nombre  de  su¬ 
jets,  là  sondé  métalliquè  irritant  le  canal,  pouvait  déterminer 
son  resserrement:  on  a  cru  voir  que  quelquefois  l’instrument, 
après  avoir  pénétré  à  üne  certaine  profondeur,  était  énsuite 
repoussé  en  avant  et  même  expulsé  par  les  efforts  du  malade, 
et  d’après  ces  circonstances,  Boyer  (  t.  x),  Sanson(  Dict.  de 
rfiéd.  et  dé  chîr.  pràt.)  ,  M.  Làugief  (  thèse  de  concours  ,  p.  18), 
Ont  admis  le  spasme  de  l’uréthre.  Cependant,  en  1824, 
M.  Amüssàt  {Jrch.  géri.  de  méd. ,  t.  iv  )  a  jeté  quelques  doutes 
sur  ce  sujet;  il  a  pensé  que  peut-être  on  avait  attribué  à  une 
èontràction  involontaire  ,  dès  obstacles  au  cathétérisme  déter¬ 
minés  par  üne  mauvaise  manœuvre  ou  par  une  fausse  direc¬ 
tion  donnée  à  l’instrumeut  ;  que  dans  d’autres  cas  on  avait 
pu  expliquer  par  une  action  Spasmodique  les  effets  d’un  rétré¬ 
cissement  existant  depuis  long-temps ,  et  qui  aurait  Subi  tout- 
à-coup  Une  tunSéfaction  plus  considérable.  Sur  un  riialade  ob¬ 
servé  par  M.  Amussat,  on  aurait  pu  croire  ,  d’après  là  marche 
dès  àccidenS,  à  un  rétrécissement  spasmodique,  et  eépendant 
il  s’agissait  d’une  rétention  d’urine  causée  par  une  certaine 
quantité  de  sablé  fin  qui  s’étàit  amassé  en  arrière  d’uüè  coarc¬ 
tation  existant  depuis  quelqUe  temps.  L’aUteUr  dont  nous  par¬ 
lons  a  surtout  fait  remarquer  qué  rurèthré  n’â  pàs  dâiis  ses  por¬ 
tions  spongieuse  et  prostatique  défibrés  mtiscülaires  Capables  de 
produire  un  resserrement.  Là  portion  rbembranéüse  éStla  seule, 
d’après  lui;  dont  là  strücture  permette  dé  compréndré  des 
rétréclssemens  spasmodiqUés,  et  encOre  il  n’est  pas  certain 
qOé  les  fibres  musculeUsés  décrites  en  cet  endroit  soiènt  ca¬ 
pables,  quelle  que  soit  l’énergié  dé  leUr  contraction,  d’oblité¬ 
rer  entièrement  le  conduit,  c’est-à-dire  de  fermer  absolument 
le  passage  à  l’urinë  et  à  là  sOnde.  Dans  ces  derniers  temps  , 
M.  Mercier  (  Journal  de  chirûrgié,  mars  1844  )  a  jeté  des  doutes 
encore  plus  grands  sür  l’existence  des  rétréciSsérnéns  spasmo¬ 
diques;  non-seulènaent  il  n’âdmet  pas  dé  fibres  musculaires 
dans  les  première  et  dèfnière  po'rtions  de  rufèîhre;  mais  il  en 
refuse  même  à  la  portion  mémbraneUsé.  Lés  muselés  dè  Wilson, 
qui,  d’après  MM.  AmuSsât  et  Guthrie,  formeraient  dans  ce 
point  dés  annêaux  musculaires  susceptibles  d’agir  comme  dés 
sphincters ,  n’oiit  pas  offert  à  M.  Mercier  une  semblable  dispo¬ 
sition;  ces  muscles  sé  termineraient  simplement,  selon  lui. 
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au-dessous  et  eii  ari’ière  de  la  portion  membraneiise,  eti  se 
réùnissaiit  l’un  à  l’autre,  de  (elle  façon  que  leui'  cOntrâciion 
aurait  pour  résultat  d’attirer  l’iirèthre  en  haut  et  en  avant, 
lUais  non  de  diminuer  son  calibre  ait  point  que  l’issue  dû  li¬ 
quidé  oit  l’introduction  d’une  sonde  déviennè  impossible.  Lès 
recbèrchës  de  M.  Mercier  ont  eu  surtout  pour  but  de  montrer 
certains  phénomènes  que  l’on  a  expliqués  parle  rëtrécissemènt 
spasmodique  ;  celles  de  M.  Leroy  d’Etiolles  l’ont  amené  à  des 
résultats  semblables.  Aujourd’hui  donc,  je  ne  pense  pas  qu’il 
soit  nécessaire  de  décrire  des  rétrécissemens  spasmodiques  ; 
il  est  possible  que,  dans  certains  cas,  l’introduction  d’une 
sondé  détèrmine  un  véritablë  resserrement  par  contraction 
musculaire;  mais  il  y  a  loin  de  là  à  une  occlusion  morbide  qui 
sUrrîendràit  spontanément;  ainsi  nous  admettrons  seulement 
lés  rétrécissemens  inflammatoires  ét  organiques.  Nous  aurons 
soin  d’ailleürs  dè  signaler,  chemin  faisant,  ces  phénomènes 
qui  ont  été  attribués  au  spasme,  et  nous  dirons  comment  on 
doit  les  comprendre  aujourd’hui. 

A  la  ni^ëur,  oU  peUt  avàncër  qué  tous  les  rélëécissèmens  de 
l’ùrêthrêrésultént  de  l’inflammation  ;  ëependantil  est  nécessaire 
de  ëbnsërvér  là  distinction  en  inflammatoires  et  organiques  ;  les 
premiers,  êU  effèt,  sont  dus  à  unè  maladie  aiguë,  passagère, 
qui  peut  disparaître  ët  nè  làissér  àUcuné  trace  après  ëllé,  tandis 
qüëlès  seconds  sont  le  résultat  d’une  inflammation  chronique, 
qui  a  changé  dans  Un  point  l’brganisâtion  du  canal ,  ét  amène 
dans  sa  Structuré  dès  modificàtioris  trop  souvent  indestruc¬ 
tibles. 

'A.  .Le  rétrécissement  inftammafoire  arrivé  hâbitüëllément 
dans  le  cours  dé  là  blennorrhagie.  Surtout  lorsque  le  malade 
s’est  livré  à  dés  éxërfeicës  fatigans ,  à  dès  excès  alcooliques. 
Il  est  déterminé  par  unè  tUmëfàction  conéidérablë  de  la  inu- 
qUeu.sè  tiréthralë,  tantôt  dans  dii  pbifflt  circonscrit-,  tantôt  èt 
assez  Souvent  dans  ùhe  gràndê  étendue,  et  même  dans  toute 
là  longueur  du  ëonduit.  Alors  lé  malade  éprouvé  uné  grande 
difiioUlté  pbür  Uriner;  si  quelques  gouttes  s’échappent,  léür 
cOBtàé't  est  ëxtrêmëmènt  doulbnreùx ,  puis  uii  moment  peut 
arriver  bü  l’émisSibn  devient  absolument  impossible.  Si  l’ôri 
veut  intrôduirè  une  sonde,  elle  ë'St  arrêtée  pat  l’obstacle; 
les  efforts  pbür  la  faire  péhëtrër  déterminent  de  vivés  souf¬ 
frances  et  un  écoulement  dé  sang  ;  U  arrivé  même  le  plus  or-- 
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dinairemeut  que  l’on  doit  renoncer  à  pénétrer  dans  la  vessie, 
jusqn’à  ce  que  les  émissions  sanguines,  les  bains ,  le  repos, 
aient  fait  diminuer  la  tuméfaction.  Ces  moyens  suffisent  dans 
un  grand  nombre  de  cas  ;  mais  quelquefois  aussi ,  malgré  leur 
emploi,  l’urine  est  retenue  pendant  un,  deux  ou  trois  jours, 
et  les  accidens  qui  en  résultent  peuvent  obliger  le  praticien  à 
faire  le  cathétérisme  forcé  ou  la  ponction  de  la  vessie.  Nous 
renvoyons  la  discussion  de  ce  point  important  à  la  tin  de  notre 
article,  où  nous  nous  occuperons  du  traitement  dans  les  cas 
où  il  y  a  rétention  complète  d’urine. 

B.  Rétrécissemens  organiques;  anatomie  pathologique.  — Les 
rétrécissemens organiques,  appelés  aussi  permanens,  sont  de 
beaucoup  les  plus  communs ,  et  doivent  spécialement  nous  oc¬ 
cuper.  Nous  parlerons  d’abord  de  l’anatomie  pathologique ,  et 
nous  étudierons  successivement  la  forme  et  la  texture  de  ces 
rétrécissemens ,  leur  étendue,  leur  siège,  leur  nombre,  les 
altérations  consécutives  que  l’on  peut  observer  dans  les  autres 
parties  de  l’urèthre  et  dans  la  vessie. 

Il  y  a  cinq/or/nes  principales  de  ces  rétrécissemens,  suivant 
qu’ils  sont  constitués  par  une  bride,  une  valvule,  une  végé¬ 
tation  caronculeuse  ou  polypeuse,  un  développement  des  veines, 
ou  un  épaississement  avec  induration  des  parois  uréthrales. 

Les  brides  de  l’urèthre  ne  sont  pas  très  rares;  elles  sont  dis¬ 
posées  comme  des  saillies  linéaires  s’avançant  plus  ou  moins 
dans  la  cavité  du  conduit,  et  sont  implantées  en  haut,  en  bas 
ou  sur  les  côtés  ;  elles  ressemblent  aux  éperons  que  l’on  re¬ 
marque  dans  la  cavité  de  certains  vaisseaux  ;  leur  bord  libre 
est  concave  et  tourné  du  côté  de  la  vessie.  M.  Rougier  pense 
que  l’on  a  souvent  pris  pour  des  brides  formées  accidentelle¬ 
ment  les  replis  naturels  de  la  membrane  muqueuse  ;  mais  s’il 
est  vrai  que  cette  erreur  ait  été  commise ,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  aussi  que  des  brides  accidentelles  peuvent  se  rencontrer; 
Ducamp  et  M.  Amussat  ont  bien  démontré  leur  existence. 

La  forme  valvulaire  est  beaucoup  moins  commune  que  la 
précédente.  La  saillie  qui  diminue  le  calibre  du  canal ,  au  lieu 
d’être  implantée  sur  une  partie  de  la  circonférence ,  est  in¬ 
sérée  alors  sur  cette  circonférence  entière;  elle  représente 
une  valvule  circulaire  ressemblant  à  un  diaphragme ,  percée 
d’une  ouverture  de  grandeur  variable ,  soit  au  centre,  soit  sur 
le  côté,  inférieurement  ou  supérieurement. 
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La  forme  que  nous  appelons  caronculeuse  ou  poljrpeuse  n’est 
pas  non  plus  très  commune;  elle  a  été  l’objet  de  discussions 
nombreuses.  Beaucoup  d’auteurs  anciens  ont  parlé  de  carno- 
silés  ou  caroncules  auxquelles  ils  attribuaient  les  rétentions 
d’urine.  Or,  tandis  que  Brunner,  Méry,  Garengeot,  J.-L.  Petit, 
Desault  et  plusieurs  autres  ont  nié  leur  existence,  Hunter, 
Ch.  Bell,  Sœmmering  et  Baillie  ont  cherché  à  prouver  qu’elles 
pouvaient  se  rencontrer  quelquefois.  Peut-être  ici  ne  s’est-on 
pas  bien  entendu  sur  les  mots;  il  est  possible,  comme  l’indi¬ 
que  M.  Laugier  (thèse  de  concours),  que,  sous  le  nom  de 
carnosités,  un  grand  nombre  d’auteurs  anciens  aient  compris 
les  épaississemens  fibreux  si  communs,  dont  il  sera  question 
tout  à  l’heure,  et  alors  on  conçoit  qu’ils  aient  tant  insisté  sur 
leur  fréquence,  à  une  époque  surtout  où  l’anatomie  patholo¬ 
gique  n’était  pas  cultivée  comme  elle  l’est  de  nos  jours.  Il  faut 
remarquer  d’ailleurs  que  les  autopsies  de  malades  morts  avec 
des  rétrécissemens  de  l’urèthre  ne  sè rencontrent  pas  souvent, 
et  que,  pour  cette  raison,  l’étude  anatomique  de  cette  ma¬ 
ladie  est  difficile  à  compléter.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  possibilité 
d’excroissances  ou  de  végétations  comme  polypeuses,  s’avan¬ 
çant  dans  la  cavité  du  conduit,  me  paraît  aujourd’hui  in¬ 
contestable,  d’après  les  exemples  cités  par  MM.  Mercier,  Vidal 
et  Ricord.  Ces  productions  se  rencontrent  surtout  dans  la  fosse 
naviculaire,  à  peu  de  distance  du  méat,  mais  on  en  trouve 
aussi  dans  les  régions  plus  profondes  du  canal. 

La  forme  variqueuse ^  si  elle  existe,  est  du  moins  extrême¬ 
ment  rare;  dans  ce  cas,  le  rétrécissement  serait  occasioné  par 
la  saillie  des  veines  du  tissu  spongieux,  lesquelles  veines  au¬ 
raient  subi  des  dilatations  variqueuses.  Sœmmering  paraît 
avoir  observé  le  fait,  surtout  chez  des  sujets  qui  s’étaient  livrés 
avec  excès  aux  plaisirs  vénériens,  et  il  cite  à  cette  occasion  Ga¬ 
rengeot,  Goulard,  Morgagni,  J.-L.  Petit,  Lafaye,  qui  auraient 
observé  aussi  des  dilatations  variqueuses.  Il  est  fort  douteux 
que  les  auteurs  cités  par  Sœmmering  aient  vérifié  par  l’autopsie 
l’altération  dont  il  s’agit,  et  nous  comprenons  que  Hunter, 
Chopart  et  Desault  se  soient  élevés  contre  cétte  doctrine; 
pour  nous,  nous  ne  connaissons  aucun  fait  qui  vienne  l’ap¬ 
puyer,  tout  comme  nous  n’avons  aucune  raison  péremptoire 
pour  refuser  ceux  qu’a  invoqués  Sœmmering.  Nous  répéterons 
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seulement  que  celte  forme  de  rétrécissement  n’est  pas  celle 

que  l’on  rencontre  habituellement  dans  la  pratique. 

La  forme  la  plus  fréquente,  sans  contredit ,  est  celle  dans 
laquelle  la  paroi  uréthrale  a  subi  dans  une  certaine  étèndue 
un  épaississement  notable,  avec  induration  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée.  Cette  altération  peut  occuper  une  partie  ou  la  totalité 
de  la  circonférence  de  l’urèthre  :  de  là  un  rétrécissement  la¬ 
téral  et  un  central;  le  dernier  est  le  plus  fréquent. 

La  structure  de  l’urèthre  est  nécessairement  modifiée  dans  les 
points  où  il  est  rétréci,  et  cela  d’üne  maniéré  variable,  suivant 
les  formes  que  nous  venons  d’indiquer.  Elle  n’offre  rien  de 
particulier  à  signaler  pour  les  formes  polypeuse  et  variqueuse; 
dans  la  première ,  il  s’agit  d’une  tumeur  proéminente  à  la  sur¬ 
face  interné  du  canal,  et  présentant  l’aspect  des  fongosités  ou 
caroncules;  dans  la  seconde,  il  s’agit  de  vaisseaux  veineux 
plus  ou  moins  développés  et  soulevant  la  muqueuse.  Lorsqu’il 
est  question  d’une  bride  ou  d’une  valvule,- le  tissu  qui  la 
forme  peut  n’être  autre  chose  que  la  muqueuse  repliée  sur 
éllè-même,  et  renfermant  dans  son  épaisseur  une  certaine 
quantité  de  tissu  cellulaire  condensé.  Cependant  on  ne  com¬ 
prend  pas  très  bien  le  mode  de  formation  de  ces  replis  aux  dé¬ 
pens  de  là  muqueuse  uréthrale;  il  est  possible  que,  dans  ces 
cas  ,  la  substance  de  la  bride  ou  de  la  valvule  soit  le  résultat 
d’une  ulcération  cicatrisée,  et  présente  alors  le  caractère  du 
tissu  inodulaire.  Dans  une  autre  manière  de  voir,  qui  a  surtout 
été  donnée  par  Ducamp  {Traité  des  rétentions  d’urine)  èt  par 
M.  Lallemand  (  Observations  sur  les  maladies  des  organes  génito- 
urinaires,  2®  partie),  de  pareilles  altérations  seraient  le  résul¬ 
tat  de  l’organisation  de  lymphe  plastique  épanchée  à  la  sur¬ 
face  interne  de  l’urèthre;  mais  cettfe  explication  rentre  un  peu 
dans  la  précédente;  car  la  lymphe  plastique  n’est  guère  épan¬ 
chée  à  la  surface  d’nne  mémbraUe  muqueuse,  sans  qu’il  y  ait 
préalablement  une  solution  de  coniinuité  spontanée  ou  acci¬ 
dentelle. 

On  ri’est  pas  encore  bien  fixé  sUr  la  nature  de  la  substance 
qui  constitue  le  rétrécissement  dans  la  dernière  formé.  Ici  la 
paroi  urélht^le  a  subi  une  transformation  qui  non-seulement 
lui  a  donné  une  plus  grande  épaisseur,  et  a  diminué  le  calibre 
du  conduit ,  mais  qui  en  outr'e  lui  a  fait  perdre  son  extensibi- 
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üté.  Cette  substance  offre  toujours  une  certaine  condensation, 
et  une  induration  d’autant  plus  prononcée  que  la  maladie  est 
plus  ancienne.  M.  Araussat ,  M.  Cruveilliier  (  Annales  de  la  chi¬ 
rurgie  i  t.  iv),  admettent  que  l’épaississement  peut  occuper  la 
muqueuse  seule,  ou  bien  la  muqueuse^  et  avec  elle  le  tissu 
cellulaire  sous-jacent.  Cette  distinction  me  paraît  difficile  à 
admettre;  car  l’inflammation  chronique  qui  a  déterminé  cette 
transformation  de  la  paroi  ui'élhrale  ne  peut  guère  se  limiter  à 
lamiiqueuse  seule,  et  on  conçoit  qu’elle  doive  le  plus  souvent  se 
propager  aux  parties  sous-jacentes.  Quoiqu’il  en  soit,  l’épais¬ 
sissement  paraît  être  le  résultat  d’un  excès  de  nutrition  dans 
un  point  du  eànal,  et  d’une  certaine  quantité  de  lymphe  plasti¬ 
que  épanchée  et  organisée  au  milieu  de  ses  mailles  celluleuses. 
Lé  tissu  ainsi  formé  ressemble  au  tissu  fibreux  accidentel  plus 
qu’à  toiit  âutre,  et  nous  partageons  à  cet  égard  les  idées 
émises  par  M.  Cruveilhièr  dans  le  travail  que  nous  venons 
de  citer.  On  peut  regarder  comme  exceptionnel  ce  fait  inté¬ 
ressant  cité  par  M.  Lallemand  (loc.  cit.),  dans  lequel  la  sub¬ 
stance  de  nouvelle  formation  était  de  nature  cancéreuse. 

h’étendtte  du  rétrécissement  est  variable  aussi  suivant  la 
forme:  limitée  et  bien  circonscrite  dans  les  cas  de  bride,  de 
valvulé ,  cettè  étendue  est ,  au  contraire ,  plus  grande  dans 
les  cas  d’épaississement  avec  induration;  ici  elle  peut  varier 
entre  quelques  millimètres  et  1  ;  2  ou  même  3  centimètres. 
Nous  ne  parlons  d’ailleurs,  en  ce  moment,  que  de  l’étendue 
d’avant  èn  arrière.  H  est  impossible  de  rien  préciser  sur  l’é¬ 
tendue  transversale  et  sur  l’épaisseur  du  tissu  malade.  Cette 
épaisseur  présente  des  degrés  infinis ,  depuis  lè  calibre  natu¬ 
rel  jusqu’à  l’oblitéràtion  éntière;  et  toutes  les  formes  que  nous 
connaissons  peuvent  amener  chacun  de  ces  degrés. 

Le  siège  dès  rétrécisSemens  a  été  l’objet  dé  contestations; 
beaucoup  de  chirurgiens  ont  pensé  qu’ou  pouvait  en  rencon¬ 
trer  dans  toutes  les  portions  du  canal;  mais  aujourd’hui  nous 
ne  devons  les  considérer  qué  dans  les  portions  spongieuse  et 
membraneuse.  Si,  en  effet,  la  régioh  prostatique  éprouve  une 
dimintition  de  son  calibre  qui  apporte  des  obstacles  a  l’émis¬ 
sion  urinaire,  c’èst  le  tissu  prostatique  lui-même  et  non  là 
liiuqueuse  setilè  qui  éprouve  les  altérations;  là  maladie  rentre 
alors  dans  eellés  dé  la  prostate  qiii,  à  cause  de  leur  importance, 
doivent  être  étudiées  à  paît,  et  ont  été  décrites  dans  ce  Die- 
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tionaaire  au  mot  Prostate.  Quant  aux  parties  spongieuse  et 
membraneuse  du  canal,  il  est  incontestable  qu’elles  peuvent 
devenir  le  siège  de  rétrécissemens,  et  que  les  chirurgiens  en  ont 
observé  dans  toute  leur  étendue.  M.  Amussat  a  émis  l’opinion 
que  cette  maladie  était  plus  fréquente  en  avant  qu’en  arrière 
du  bulbe  ;  mais  des  faits  assez  nombreux  sont  venus  montrer 
que  le  siège  de  prédilection  des  rétrécissemens  était  la  partie 
antérieure  de  la  portion  membraneuse,  tout  près  de  sa  jonction 
avec  la  portion  bulbeuse.  Du  reste,  on  se  trouve  singulière¬ 
ment  embarrassé  pour  la  détermination  du  siège,  enlisant  les 
observations  rapportées  par  les  auteurs  :  ainsi,  plusieurs  ont 
trouvé  des  coarctations  à  6  et  7  pouces  de  profondeur,  d’autres 
à  8  et  9  pouces.  Que  pouvons-nous  conclure  de  pareils  faits , 
en  admettant  avec  la  plupart  des  auteurs  modernes ,  que  la 
longueur  moyenne  de  l’urèthre  est  de  6  à  7  pouces  ?  C’est  que 
sans  doute  on  a  plus  ou  moins  tiraillé  la  verge  pendant  l’explo¬ 
ration,  et  qu’il  y  a  des  variétés  individuelles  nombreuses  ;  mais 
on  ne  peut  rien  conclure  de  précis  quant  au  siège  delà  mala¬ 
die  dans  telle  ou  telle  portion  du  canal. 

Il  n’y  a  le  plus  souvent  qu’un  seul  rétrécissement;  cepen¬ 
dant  il  n’est  pas  rare  d’en  rencontrer  deux  ;  on  en  voit  quelque¬ 
fois  trois;  sur  un  malade  cité  par  M.  Lallemand  (  loc.  cit.  ) ,  il 
y  en  avait  cinq. 

Si  l’on  examine  l’urèthre  en  avant  et  surtout  en  arrière  du 
rétrécissement,  on  trouve  assez  habituellement  sur  les  limites 
de  la  maladie  une  rougeur  inflammatoire  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée  ;  très  souvent  les  follicules  muqueux  ont  subi  une  am¬ 
pliation  considérable ,  et  présentent  des  ouvertures  beaucoup 
plus  prononcées  que  dans  l’état  habituel.  On  voit  même  dans 
certains  cas  ces  ouvertures  assez  dilatées  pour  admettre  une 
sonde  n“  6  et  n°  7,  circonstance  importante  et  qui  explique  le 
mode  de  formation  des  fausses  routes  à  la  suite  du  cathété¬ 
risme.  La  prostate  est  quelquefois  hypertrophiée,  et  dans  cer¬ 
tains  cas  on  y  a  vu  des  abcès.  Il  n’est  pas  rare  de  trouver 
l’urèthre  dilaté  en  arrière  de  l’obstacle. 

Quand  la  maladie  est  ancienne,  et  que  pendant  long-temps 
il  y  a  eu  des  difficultés  pour  l’émission  de  l’urine,  la  vessie 
présente  des  altérations  dont  il  sera  question  plus  longuement 
ailleurs,  savoir  des  traces  d’inflammation,  l’épaississement  de 
ses  parois,  la  présence  de  colonnes,  de  poches  accessoires. 
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M.  Mercier  a  particulièrement  insisté,  dans  ces  derniers  temps, 
sur  l’hypertrophie  du  faisceau  musculaire  qui  joue  le  rôle  de 
sphincter  à  la  partie  inférieure  de  l’orifice  vésical,  et  sur  sa 
disposition  en  valvule.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette 
particularité,  qui  nous  paraît  avoir  en  effet  une  certaine  im¬ 
portance  dans  l’explication  des  phénomènes  et  des  accidcns 
observés  sur  les  malades. 

Causes  des  rélrécissemens.  —  Nous  avons  dit  que  le  rétrécis¬ 
sement  inflammatoire  reconnaissait  pour  cause  une  uréthrite 
aiguë  qui  s’accompagnait  d’un  gonflement  considérable  de  la 
muqueuse  uréthrale.  Les  rétrécissemens  organiques  sont  cau¬ 
sés  par  une  inflammation  chronique  établie  pendant  long¬ 
temps  sur  un  même  point  du  canal.  En  effet,  si  l’on  questionne 
les  individus  affectés  de  cette  maladie ,  on  finit  presque  tou¬ 
jours  par  reconnaître  qu’ils  ont  eu  une  ou  plusieurs  blennor¬ 
rhagies,  qu’ils  ont  conservé  pendant  de  longues  années  un 
écoulement  ou  un  suintement,  indice  de  l’inflammation  chro¬ 
nique,  et  que  peu  à  peu,  cette  inflammation  persistant,  ils  ont 
vu  diminuer  le  jet  de  l’urine.  J.  Hunter  a  combattu  cette  ma¬ 
nière  de  voir,  en  disant  que  la  blennorrhagie  avait  son  siège 
dans  la  partie  antérieure  du  conduit,  et  qu’au  contraire  les 
rétrécissemens, étaient  situés  beaucoup  plus  loin  en  arrière. 
Aujourd’hui  cet  argument  de  Hunter  est  sans  valeur  ;  car  on 
sait  très  bien  que  l’inflammation,  dans  la  blennorrhagie ,  gagne 
de  proche  en  proche  les  parties  profondes  de  l’urèthre,  et  que 
cela  a  lieu  surtout  dans  les  cas  où  de  mal  est  ancien  :  or,  nous 
venons  de  dire  que  c’est  précisément  dans  ceux-là  que  le  rétré¬ 
cissement  arrive. 

On  a  encore  signalé  comme  cause  une  ulcération  qui,  en  se 
cicatrisant,  produisait  une  diminution  dans  le  calibre  du  canal, 
et  nous  avons  dit  que  cette  circonstance  pouvait  être  invoquée 
surtout  pour  la  formation  des  brides.  Sans  nier  ce  mode  de 
formation,  nous  pensons  seulement  qu’il  n’est  pas  très  com¬ 
mun  ;  car  les  ulcérations  à  l’intérieur  de  l’urèthre  sont  rares , 
ou  du  moins  n’ont  été  que  rarement  démontrées  par  l’autopsie. 

On  a  vu  quelquefois  le  rétrécissement  être  consécutif  à  des 
chancres  phagédéniques  qui  avaient  détruit,  des  parties  super¬ 
ficielles  aux  parties  profondes,  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  la  paroi  de  l’urèthre. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  longuement  pour  com- 
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Lattre  l’opinion  acceptée,  il  y  a  quelques  années,  par  un  Lgh 
nombre  de  cliirurgicns,  que  les  coarctations  étaient  souvent 
causées  par  les  injections  employées  dans  le  traitement  de  la' 
blennorrhagie.  Il  existe  aujourd’hui  un  bon  nom.bre  de  faits  , 
dans  lesquels,  ces  injections  n’ayant  point  été  mises  en  usage, 
le  rétrécissement  est  néanmoins  survenu,  et  d’autres,  dans  les¬ 
quels,  des  injections  ayant  été  faites, le  rétrécissement  n’a  point 
eu  lieu.  On  peut  consulter  à  cet  égard  une  thèse  récente  de. 
M.  Teixeira  (n®  233,  1844).  Il  est  évident  qu’iei  l’on  avait  re¬ 
gardé  comme  effet  du  traitement,  ce  qui  était  le  résultat  de  la 
maladie  chronique  elle-même.  Si  en  effet  les  injections  ont 
pour  résultat  de  diminuer  ou  dé  faire  disparaître  l’inflammu- 
tion  chronique,  elles  ne  peuvent  être  la  cause  du  rétrécisse¬ 
ment;  et  si  celui-ci  survient  après  leur  emploi,  eçla  indique 
simplement  qu’elles  n’ont  pas  réussi  à  faire  cesser  la  maladie 
primitive. 

Une  déchirure  traumatique  de  l’urèthre  a  quelquefois  été 
suivie  de  rétrécissement  après  la  cicatrisation.  IJne  contusion 
violente  du  périnée  peut  amener  aussi  un  résultat  semblable. 

Symptômes  et  accidens.  — Lorsqu’un  rétrécissement  existe, 
le  canal  ne  peut  laisser  dans  ce  point  un  passage  aussi  facile 
que  dans  les  autres  aux  liquides  qui  doivent  le  traverser  ;  les 
symptômes  de  cette  maladie  sont  donc  surtout  des  troubles 
dans  l’excrétion  urinaire  et  spermatique. 

Quand  la  coarctation  n’est  point  assez  considérable  poqr 
oblitérer  entièrement  le  conduit,  le  malade  s’aperçoit  d’abord 
qu’il  est  obligé  de  se  livrer  à  (les  efforts  plus  graurfs  qu’à  l’or¬ 
dinaire  pour  expulser  l’urine;  le  liquide,  malgré  ces  efforts, 
est  projeté  inoius  loin;  il  tombe  perpendiculairement,  et  le 
volume  du  jet  est  notablenaent  diminué  ;  quelquefois  il  pré¬ 
sente  une  bifurcation,  ou  bien  il  sort  en  tournoyant  à  la  ma¬ 
nière  d’une  vrille,  pour  aller  ensuite  tomber  sur  les  pieds  du 
malade. 

Pour  peu  que  l’obstacle  SQÎt  considérable,  la  vessie ,  comme 
fatiguée  de  ces  efforts  de,  contraction,  cesse  4’agir  au  bout  de 
quelques  instans;  elle  ne  se  vide  qu’incomplètemenl  à  chaque 
miction  ,  et  alors  le  besoin  d’uriner  se  fajt  senûr  plus  souvent 
que  dans  l’élat  naturel. 

Il  arrive  souvent  qu’après  s’être  rhabillé,  et  croyant  avoir 
rendu  toute  son  urine,  le  naalade  se  sent  mouillé  au  bout  de 
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quelques  minutes  :cela  lient  à  ce  que  Turèthre  dilaté  ein  arrière 
du  rétrécissement  retient  une  certaine  quantité  de  liquide 
que  les  dernières  contractions  n’ont  point  expulsée.  Alors,  dans 
les  mouvemens  auxquels  se  livre  le  malade,  ce  liquide  passe 
goutte  à  goutte  par  son  propre  poids,  franchit  l’obstacle  et  s’é¬ 
chappe  au  milieu  des  vêiemens.  C’est  là  une  variété  d’inconti¬ 
nence  d’urine  à  laquelle  sont  très  sujets  les  individus  affectés 
de  rétrécissement. 

Jusqu’ici  nous  ne  parlons  que  de  difficultés  dans  l’excrétion 
urinaire;  mais  une  rétention  complète  d’urine  a  lieu  quelquefois 
avec  les  symptômes  et  les  accidens  dont  il  a  été  question  (  un/. 
Rétention  d’grine  ,  t.  xxvii  ).  Cette  rétention  peut  arriver  peu  à 
peu  et  par  les  progrès  incessans  de  la  coarctation;  ou  bien  elle 
se  montre  tout  à  coup  chez  un  malade  qui  jusque-là  urinait  sans 
trop  de  difficultés.  L’accident  alors  est  dû  à  ce  que  le  rétrécis-^ 
sement,  d’abord  assez  faible,  et  laissant  échapper  le  liquide,  a 
tout-à-coup  augmenté  sous  l’inlluence  d’une  excitation.  Les 
fatigues,  les  exercices  violens,  l’usage  des  liqueurs  alcooliques, 
et  surtout  le  coït,  la  masturbation,  amènent  ce  résultat.  Par 
l’action  de  ces  causes,  la  partie  rétrécie  subit  une  tuméfaction 
plus  grande,  et  il  est  possible  que,  cette  tuméfaction  venant 
à  diminuei'  avec  facilité  par  le  repos,  l’excrétion  urinaire  rede¬ 
vienne  possible  au  bout  de  quelques  heures  ou  à  la  fin  de  la 
journée.  De  là  ces  alternatives  qui  ont  été  souvent  attribuées 
à  des  contractions  spasmodiques  du  canal. 

D’autres  fois,  au  lieu  de  la  rétention  d’urine,  e’est  l’incon¬ 
tinence  que  l’qn  observe,  non  pas  cette  incontinence  passa¬ 
gère  et  survenant  après  la  miction ,  comme  je  le  disais  tout, 
à  l’heure,  mais  bien  une  incontinence  habituelle  et  perma¬ 
nente.  Cet  accident,  d’ailleurs  assez  rare,  est  dû  à  ce  que, 
squg  l’infinence  des  efforts  répétés,  le  col  de  la  vessie  et  son 
sphincter  ont  perdu  leur  ressort,  se  laissent  dilater;  alors  le 
réservoir  urinaire  et  la  partie  de  l’urèthre  postérieure  à  l’ob- 
stacle  forment  une  poche  commune,  qui  a  pour  limite  anté¬ 
rieure  le  rétrécissement;  et  comme  ce  dernier  n’a  point  de 
sphincter  pour  retenir  l’urine,  le  liquide  peut  s’engager  par 
cette  voie,  malgré  son  étroitesse,  pendant  les  mouvemens 
qu’exécute  le  malade. 

Nous  arrivons  à  un  point  intéressant  sur  lequel  les  travaux 
tlç  M.  Mercier  (Inc.  cU.  et  Reeberclien  sur  mm  cause  de  rêtenü^n 
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d'urine,  1844)  ont,  dans  ces  derniers  temps,  appelé  l’attention. 
Il  s’agit  de  cette  difficulté  avec  laquelle  sont  rendues  les 
urines,  et  que  l’on  a  coutume  d’attribuer  au  rétrécissement 
seul.  M.  Mercier  pense  que  le  sphincter  de  la  vessie  joue  dans 
ce  fait  un  rôle  important.  Nous  venons  de  dire  que  le  sphinc¬ 
ter  musculaire  peut  se  laisser  vaincre  et  permettre  la  dilata¬ 
tion  du  col  vésical  ;  mais  ordinairement  c’est  le  contraire  qui  a 
lieu.  Irritées  par  le  fait  même  de  l’inflammaiion  qui  existe  en 
arrière  du  rétrécissement,  les  fibres  charnues,  dans  l’opinion 
de  M.  Mercier,  se  contracteraient  plus  énergiquement  qu’à 
l’ordinaire,  et  laisseraient  plus  difficilement  passer  l’urine  à 
travers  le  col  de  la  vessie.  L’auteur  pense  même  que,  par  une 
sorte  d’instinct,  et  pour  éviter  les  désordres  qui  peuvent  être 
la  conséquence  de  l’arrivée  trop  brusque  d’une  grande  quan¬ 
tité  d’urine  au  niveau  de  l’obstacle,  le  sphincter  n’en  laisse 
passer  qu’une  petite  portion  à  la  fois.  Enfin ,  si  cet  état  s’est 
continué  pendant  long-temps,  les  fibres  musculaires  rétractées 
peuvent  former  au  niveau  du  col  une  de  ces  valvules  dont  il  sera 
question  à  l’article  Vessie.  Nous  sommes  loin  d’admettre  que 
les  choses  arrivent  ainsi  chez  tous  les  sujets  atteints  de  rétré¬ 
cissement;  mais  l’explication  de  M.  Mercier  nous  parait  ac¬ 
ceptable  pour  un  grand  nombre  de  cas,  et  elle  rend  compte 
'de  ces  intermittences  et  de  ces  variétés  que  peut  offrir  la  mic¬ 
tion,  et  que  l’on  a  invoquées  en  faveur  du  rétrécissement 
spasmodique.  Ilya  spasme  si  l’on  veut,mais  spasme  au  col  de  la 
vessie,  et  non  pas  dans  l’urèthre  même. 

Au  moment  de  l’éjaculation,  le  sperme  est  arrêté  en  partie 
ou  en  totalité  en  arrière  de  l’obstacle  :  de  là  résulte  une  dou¬ 
leur  assez  vive,  et  parfois  l’issue  d’une  certaine  quantité  de 
sang.  Après  le  coït ,  le  sperme  s’échappe  peu  à  peu ,  et  non 
plus  avec  sa  force  de  projection  naturelle.  Il  est  donc  évident 
que  les  sujets  affectés  d’un  rétrécissement  un  peu  prononcé 
deviennent  impropres  à  la  fécondation. 

Tels  sont  les  symptômes  et  les  inconvéniens  les  plus  ordi¬ 
naires  de  cette  maladie.  Mais  d’autres  accidens  peuvent  sur¬ 
venir  :  d’abord,  il  existe  en  arrière  de  l’obstacle  un  certain 
degré  d’inflammation  qui,  nous  l’avons  dit  plus  haut,  peut 
s’exagérer  sous  certaines  influences,  causer  de  la  douleur,  et 
donner  lieu  à  un  écoulement  mucoso-purulent;  en  outre,  cette 
inflammation  peut  se  propager  à  la  prostate,  à  la  vessie,  aux 
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uretères  et  aux  reins ,  de  telle  sorte  que  le  rétrécissement  de 
l’urèthre  est  susceptible  de  donner  naissance  consécutivement 
aux  maladies  les  plus  graves  des  voies  urinaires.  Plus  souvent 
encore  l’urèthre  se  perfore  en  arrière  de  l’obstacle,  laisse 
échapper  une  certaine  quantité  d’urine  qui,  s’épanchant  ou 
s’infiltrant,  donne  lieu  aux  abcès,  aux  fistules  et  aux  autres 
affections  dont  il  sera  question  à  l’article  Urinaire. 

L’examen  attentif  de  l’urine  peut  éclairer  le  chirurgien  sur 
les  alterations  concomitantes  delà  vessie  et  de  l’urèthre;  c’est 
un  point  sur  lequel  M.  Lallemand  a  beaucoup  insisté.  Quand 
l’urine  est  seulement  trouble,  sans  dépôt  ni  nuage,  il  n’y  a 
qu’une  irritation  des  surfaces  muqueuses  ;  si  elle  est  troublée 
par  un  nuage  floconneux  suspendu  dans  le  liquide  sans  gagner 
le  fond,  on  doit  soupçonner  une  pollution  diurne;  si  elle  laisse 
déposer  un  sédiment  muqueux,  épais  ,  puriforme ,  mobile  au 
fond  du  vase,  la  vessie  est  le  siège  d’une  véritable  inflamma¬ 
tion  catarrhale;  si  le  dépôt  est  glaireux,  filant,  élastique, 
adhérent  au  fond  du  vase,  la  prostate  est  altérée;  si  le  dépôt 
est  purulent  et  que  la  prostate  soit  ramollie,  sensiblement 
diminuée  de  volume,  on  peut  être  assuré  qu’elle  a  été  en 
partie  détruite  par  la  suppuration;  mais  si  par  le  toucher  on 
la  reconnaît  saine ,  on  a  tout  lieu  de  croire  que  le  pus  vient 
des  reins. 

Le  rétrécissement  de  l’urèthre  donne  lieu  parfois  à  des 
pertes  séminales  ;  il  en  a  été  question  au  mot  Spermatorrhée. 

Quelquefois  les  mucosités  sécrétées  par  l’urèthre  en  arrière 
de  l’obstacle  s’amassent  en  ce  point,  prennent  une  certaine 
consistance ,  et  peuvent  ainsi  devenir  l’occasion  d’une  réten¬ 
tion  passagère  d’urine  :  c’est  encore  là  un  de  ces  phénomènes 
que  l’on  a  pu  attribuer  au  rétrécissement  spasmodique,  et  sur 
lequel  M.  Amussat  a  bien  appelé  l’attention. 

Un  autre  accident  possible  est  la  présence  d’un  petit  gra¬ 
vier  ou  d’une  certaine  quantité  de  sable  fin  en  arrière  de  la 
coarctation.  Soit  qu’il  y  ait  simple  coïncidence  entre  la  gra- 
velle  et  la  maladie  de  l’urèthre,  soit  que  le  séjour  plus  pro¬ 
longé  de  l’urine  dans  la  vessie  ou  dans  une  partie  du  canal 
excréteur  devienne  l’occasion  de  dépôts  caleuleux ,  il  est  cer¬ 
tain  que  ce  phénomène  a  été  plusieurs  fois  observé ,  et  qu’il 
peut  aussi  donner  lieu  à  une  rétention  d’urine. 

Le  rétrécissement  de  l’urèthre  ne  produit  ordinairement 
Dict.  de  Méd.  xxx.  4 
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point  d’accidens  généraux.  J’excepte  bien  entendu  ceux  de  la 
rétention  complète  quand  elle  est  arrivée,  mais  je  n’ai  point  à 
m’en  occuper  ici  (  voy.  Rétention  d’drine  ).  Quelquefois  cepen¬ 
dant  le  malade  est,  par  le  fait  même  du  rétrécissement,  sujet 
à  des  accès  de  fièvre  qui  reviennent  tantôt  irrégulièrement, 
tantôt  à  époque  fixe,  et  qui  ont  été  pris  souvent  pour  des 
accès  de  fièvre  intermittente.  Ducamp,  l’un  des  auteurs  qui 
ont  le  mieux  signalé  cet  accident  {loc.  «’t.  ),  fait  observer  que 
le  sulfate  de  quinine  est  impuissant  en  pareil  cas ,  et  que  le 
traitement  de  l’affection  uréthrale  est  seul  capable  de  faire 
cesser  la  fièvre. 

Diagnostic.  —  A  la  rigueur  les  troubles  fonctionnels  dont 
il  a  été  question  jusqu’à  présent  pourraient  suffire  à  faire  re¬ 
connaître  un  rétrécissement  de  l’urèthre.  Cependant  les  diffi¬ 
cultés  de  l’excrétion  urinaire  peuvent  tenir  à  un  obstacle 
apporté  par  un  calcul,  une  tumeur  de  la  prostate,  une  valvule 
musculaire  au  col  de  la  vessie,  et  sans  un  autre  examen  on 
pourrait  être  induit  en  erreur.  Quelquefois  aussi  on  a  pu 
croire  à  l’existence  d’une  simple  blennorrhagie  quand  il  y 
avait  tout  à  la  fois  rétrécissement  et  écoulement.  Ev.  Home 
cite,  par  exemple ,  l’observation  d’un  malade  qui  vit  paraître, 
à  la  suite  d’un  coït  suspect,  un  écoulement  blanchâtre  avec 
douleur  et  gêne  pour  uriner  ;  on  le  sonda,  et  on  constata  un  ré¬ 
trécissement  dont  le  malade  n’avait  pas  connaissance,  et 
dans  lequel  le  coït  avait  déterminé  sans  doute  une  inflamma¬ 
tion  nouvelle  et  un  resserrement  plus  considérable. 

te  toucher  peut  éclairer  le  chirurgien  :  si  on  sent  sur  le  tra¬ 
jet  de  la  portion  pénienne  ou  périnéale  de  l’urèihre  une  du¬ 
reté,  une  nodosité  bien  appréciable,  on  doit  croire  que  cette 
nodosité  correspond  à  un  rétrécissement,  surtout  si  le  malade 
présente  les  accidens  dont  nous  avons  parlé;  toutefois,  il  ne 
faudrait  pas  accorder  une  trop  grande  valeur  à  ce  signe  :  de 
pareilles  duretés  et  nodosités  peuvent  se  rencontrer  dans  la 
longueur  de  l’urèthre  sans  qu’il  y  ait  rétrécissement;  elles  se 
sont  alors  développées  à  la  surface  extérieure  du  conduit, 
mais  ne  tiennent  pas  à  un  épaississement  de  ses  parois. 

En  définitive,  le  cathétérisme  est  indispensable  pour  assurer 
le  diagnostic  ;  une  sonde  métallique  ou  une  bougie  d’un  certain 
volume  introduite  dans  le  canal  se  trouve  arrêtée  à  une  pro¬ 
fondeur  variable  et  ne  peut  arriver  dans  la  vessie;  quand  on 
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obtient  ce  résultat,  et  qu’en  luérae  temps  le  malade  accuse 
une  ou  plusieurs  blennorrhagies ,  que  le  jet  de  l’urine  est  plus 
fin,  projeté  moins  en  avant  qu’à  l’ordinaire,  bifurqué  ou  tour¬ 
noyant,  il  ne  reste  plus  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  ma¬ 
ladie. 

On  n’oubliera  pas  cependant  que  le  cathétérisme  peut  offrir 
certaines  difficultés  et  devenir  lui-même  l’occasion  d’une  er¬ 
reur.  D’abord ,  la  dilatation  des  follicules  peut  être  devenue' 
assez  grande,  par  suite  de  leur  inflammation  chronique,  pour 
admettre  et  arrêter  une  sonde  de  moyen  calibre.  On  pourrait 
donc ,  si  l’on  n’élait  prévenu  de  cette  circonstance,  croire  à  un 
rétrécissement  qui  n’existe  pas ,  ou  supposer  le  rétrécissement 
dans  un  autre  point  du  canal  que  celui  où  il  existe  en  réalité. 
Pour  éviter  cette  erreur,  on  ne  doit  se  prononcer  sur  l’existeniie 
de  la  maladie  qu’après  avoir  plusieurs  fois  ramené  la  sonde 
en  avant  pour  la  diriger  de  nouveau  en  arrière.  11  peut  arriver 
aussi  que  le  cathéter  soit  arrêté  dans  certains  endroits  de  l’u¬ 
rèthre  par  une  mauvaise  direction  donnée  à  l’instrument,  et 
dans  ce  cas,  un  observateur  inattentif  pourrait  croire  à  un  ré¬ 
trécissement  qui  n’existerait  en  aucune  manière.  Sans  revenir 
ici  sur  la  manœuvre  délicate  du  cathétérisme ,  je  rappellerai 
seulement  qu’au  moment  où  la  sonde  arrive  au-dessous  du  li¬ 
gament  pubien,  elle  arc-boute  aisément  sur  la  paroi  inférieure 
de  l’urèthre,  et  la  refoule  en  arrière ,  de  telle  sorte  que ,  si  on 
n’a  pas  la  précaution  de  ramener  l’instrument  en  avant,  si  on 
s’obstine  à  vouloir  le  faire  pénétrer,  il  refoule  la  paroi  infé¬ 
rieure  de  l’urèthre  contre  le  ligament  périnéal  qui  résiste,  et 
enfin  il  n’entre  pas.  M.  Mercier,  dans  le  travail  déjà  cité,  insiste 
sur  cette  difficulté  du  cathétérisme,  et  pense  avec  raison  que 
des  cas  de  cette  espèce  ont  pu  accréditer  l’opinion  des  réiré- 
cissemens  spasmodiques.  On  ne  saurait  nier  que  la  présence 
dans  l’urètbre  d’un  corps  étranger,  tel  qu’une  sonde ,  puisse 
être  l’occasion  d’un  certain  resserrement  dans  la  portion  spon¬ 
gieuse,  et  d’une  contraction  musculaire  au  niveau  de  la  por¬ 
tion  membraneuse  ;  il  est  po.ssible  même  que  cette  contraction 
musculaire  élevant  davantage  la  partie  postérieure  de  l’urèthre, 
et  changeant  ainsi  la  direction  du  canal,  apporte  des  obstacles 
au  cathétérisme.  Mais  il  y  a  loin  de  là  à  un  véritable  rétrécisse¬ 
ment,  c’est-à-dire  à  une  diminution  du  calibre  qui  s’oppose  à 
l’issue  de  l’urine. 
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Il  ne  suffit  pas  de  reconnaître  qu’il  existe  un  rétrécissemenl  ; 
il  est  encore  utile ,  il  est  même  indispensable  pour  l’emploi  de 
certaines  méthodes  thérapeutiques,  de  savoir  à  quelle  profon¬ 
deur  il  est  placé ,  quelle  est  sa  forme  ,  son  étendue.  Les  moyens 
propres  à  compléter  ainsi  le  diagnostic  ont  été  proposés  sur¬ 
tout  par  les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  de  la  cautérisa¬ 
tion.  Pour  s’assurer  de  la  profondeur  de  l’obstacle ,  Ducamp 
employait ,  et  la  plupart  des  chirurgiens  ont  adopté  une  sonde, 
sur  la  partie  antérieure  de  laquelle  sont  tracées  les  divisions 
du  pied  ;  l’instrument  une  fois  arrêté ,  on  sait  ainsi  à  combien 
de  pouces  et  de  lignes  il  se  trouve  par  rapport  au  méat  uri¬ 
naire. 

La  profondeur  étant  déterminée,  il  s’agit  de  reconnaître  la 
situation  de  l’ouverture  du  rétrécissement  ;  on  se  sert  pour  cet 
effet  de  la  sonde  que  Ducamp  a  nommée  exploratrice,  dont  le 
bout  est  recouvert  de  cire  à  mouler,  composée  d’un  mélange  à 
parties  égales  de  cire  jaune,  de  diachylum,  de  poix  de  cordon¬ 
nier  et  de  résine.  Pour  préparer  cet  instrument,  on  se  sert 
d’une  sonde  en  gomme  élastique  n"  8  ou  9 ,  ouverte  aux  deux 
bouts,  sur  laquelle  sont  tracées  les  divisions  du  pied,  ét  dont 
l’ouverture  antérieure  est  moitié  moins  grande  que  l’ouverture 
postérieure,  sur  laquelle  on  introduit,  au  moyen  d’un  cordon¬ 
net  de  soie,  un  morceau  de  soie  plate  à  tapisserie  qu’on  a 
noué  dans  plusieurs  endroits,  et  qu’on  a  trempé  dans  de  la 
cire  fondue.  On  forme  une  boule  allongée  en  roulant  entre  les 
doigts  cette  portion  du  morceau  de  soie  imbibée  de  cire  et 
l’attirant  dans  la  cavité  de  la  sonde  à  l’aide  du  cordonnet  ;  elle 
vient  former  en  arrière  de  l’ouverture  antérieure  un  bourrelet 
dont  la  résistance  est  encore  augmentée  par  la  présence  des 
nœuds ,  tandis  que  la  soie  non  imprégnée  de  cire  forme  à  l’ex¬ 
trémité  de  l’instrument  un  pinceau  d’un  duvet  très  fin  et  très 
résistant.  On  peut  aussi  faire  passer  simplement  le  morceau  de 
soie  plate  à  travers  quatre  trous  pratiqués  au  bout  de  la  sonde, 
et  après  avoir  réuni  ses  extrémités  en  les  nouant  ensemble , 
on  forme  de  même  un  pinceau,  qu’on  trempe  alors  dans  le 
mélange  de  cire,  de  poix,  etc.,  indiqué  plus  haut.  Quand  cette 
cire  à  mouler  commence  à  se  refroidir,  on  la  roule  sur  un 
corps  poli  de  manière  à  en  faire  une  espèce  de  bougie  qui  est 
surajoutée  à  la  sonde  de  gomme  élastique ,  et  qu’on  coupe 
ensuite  à  2  lignes  de  l’extrémilé  de  cette  dernière;  puis  on  lui 
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donne  la  forme  du  bout  de  la  sonde.  Cette  cire  à  mouler  se 
trouvant  ainsi  mêlée  aux  filamens  de  soie,  ne  peut  s’en  déta¬ 
cher  :  sa  consistance  est  convenable  lorsqu’elle  prend  facile¬ 
ment  entre  les  doigts  la  forme  qu’on  veut  lui  donner,  sans. y 
adhérer  beaucoup.  Quand  on  porte  la  sonde  exploratrice  dans 
l’urèthre,  et  qu’on  est  arrivé  contre  le  rétrécissement,  il  faut 
le  laisser  quelque  temps  en  place  afin  que  la  cire  s’échauffe 
et  se  ramolli.sse,  après  quoi  on  pousse  la  sonde ,  et  la  cire 
pressée  contre  l’instrument  et  l’obstacle ,  se  moule  sur  lui ,  et 
rapporte  l’empreinte  fidèle  de  sa  forme.  Ducamp  a  reconnu 
qu’il  ne  faut  pas  que  le  morceau  de  cire  à  mouler  qui  termine 
l’instrumentait  plus  de  2  lignes  et  demie  de  longueur,  parce 
que,  sans  cela,  on  pourrait  en  faire  pénétrer  une  trop  grande 
quantité  dans  l’obstacle ,  où  elle  pourrait  rester  ;  on  doit  avoir 
soin  de  n’exercer  sur  la  sonde  exploratrice  qu’une  pression 
très  modérée,  sans  secousses,  et  bien  soutenue.  La  même  cire 
peut  servir  pour  prendre  plusieurs  empreintes. 

Enfin,  pour  reconnaître  la  longueur  du  rétrécissement, 
c’est-à-dire  son  étendue  d’avant  en  arrière,  on  en  juge  par  la 
dépression  que  présente  la  bougie  qui  a  séjourné  dans  le  canal, 
lorsqu’on  la  retire.  On  se  sert  à  cet  effet  de  bougies  de  gomme 
élastique,  fines  et  cylindriques  qu’on  recouvre  de  cire  à  mou¬ 
ler,  en  les  entourant  de  soie  plate  fortement  chargée  de  cire, 
et  qu’on  roule  ainsi  recouvertes  entre  deux  corps  polis. 

Ce  moyen  est  infidèle,  suivant  M.  Ségalas,  en  ce  qu’il  ne 
donne  point  une  indication  précise  de  l’étendue  du  rétrécisse¬ 
ment;  et  pour  arriver  à  ce  but,  dans  tous  les  cas  sans  excep¬ 
tion,  et  mesurer  du  premier  abord  avec  exactitude  la  longueur 
de  l’obstacle,  ce  médecin  a  fait  construire  un  instrument  qui 
consiste  en  un  conducteur  de  gomme  élastique  dans  l’intérieur 
duquel  joue  un  stylet  d’argent  très  délié  et  à  tête  sphérique. 
Le  conducteur  est  gradué,  d’un  calibre  proportionné  au  dia¬ 
mètre  de  l’urèthre  ,  et  destiné  à  présenter  la  tête  du  stylet  à 
l’ouverture  du  rétrécissement,  et  à  mesurer  en  même  temps 
la  distance  qui  sépare  le  méat  urinaire  de  la  partie  antérieure 
de  l’obstacle.  La  tête  du  stylet  doit  s’engager  dans  l’ouverture 
du  rétrécissement ,  franchir  ce  dernier  sans  effort ,  mais  avec 
un  léger  pincement,  et ,  après  être  devenue  libre  et  avoir  ex¬ 
ploré  la  portion  du  canal  qui  est  au  delà,  revenir  sur  elle-même 
jusqu’à  la  face  postérieure  de  l’obstacle,  de  manière  à  faire 
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voir  sur  une  échelle  établie  à  l’autre  extrémité  du  stylet,  de 
combien  elle  dépasse  le  conducteur,  c’est-à-dire  de  quelle 
étendue  est  l’obstacle;  quand  le  rétrécissement  est  au  delà 
de  la  courbure  sous-pubienoe,  on  emploie  un  conducteur 
courbe.  L’épreuve  de  cet  instrument  n’a  point  encore  été  assez 
répétée  pour  qu’on  puisse  apprécier  quels  sont  réellement  ses 
avantages  sur  la  sonde  à  empreinte. 

M.  Lallemand  a  fait  remarquer  que  les  divisions  tracées  le 
long  de  la  tige  qui  porte  la  cire  à  mouler  n’indiquent  pas  tou¬ 
jours  avec  exactitude  la  profondeur  du  rétrécissement,  parce 
que  la  longueur  de  la  masse  de  cire  est  sujette  à  varier  :  pour 
éviter  toute  espèce  d’erreur  lors  de  la  cautérisation,  il  suffit, 
avant  de  l’opérer,  d’appliquer  le  porte-caustique  le  long  du 
porte-empreinte  à  partir  du  commencement  de  la  déformation 
que  présente  la  cire ,  et  de  mesurer  alors  la  distance  qu’il  y  a 
de  ce  point  à  la  division  qui  indiquait  la  profondeur  du  rétré¬ 
cissement.  Lorsque  ce  dernier  est  situé  un'peu  profondément, 
et  qu’on  appuie  sur  la  sonde  pour  appbquer  la  cire  plus  exac¬ 
tement  contre  l’obstacle,  on  imprime  à  l’instrument  une  cour¬ 
bure  qui  peut  encore  faire  pénétrer  les  chiffres  dans  le  canal 
de  5  à  6  lignes  de  plus  que  ne  le  comporte  la  profondeur  du 
rétrécissement.  M.  Lallemand  évite  ces  différentes  sources 
d’erreur,  en  introduisant  dans  la  cavité  de  la  soude  une  bougie 
de  gomme  élastique  qui  la  remplit  exactement,  empêche  qu’elle 
ne  se  courbe  aussi  facilement,  et  elle  conserve  assez  de  sou¬ 
plesse  pour  franchir  aisément  la  courbure  sous- pubienne ,  et 
permettre  de  prendre  des  empreintes  très  nettes  à  toutes  les 
profondeurs  du  canal.  Quand  il  existe  plusieurs  rétrécissemens, 
il  est  plus  avantageux  de  se  servir  de  bougies  enduites  -de  cire 
dans  toute  leur  longueur,  parce  qu’on  peut  ainsi  prendre  à  la 
fois  l’empreinte  de  plusieurs  rétrécissemens,  avant  d’avoir 
détruit  complètement  le  premier,  de  sorte  que  l’on  peut  les 
cautériser  le  même  jour.  Ce  moyen  peut  remplacer  dans  cer¬ 
tains  cas  le  porte-empreinte,  et  en  marquant  avec  l’ongle  le 
niveau  du  gland  avant  de  retirer  la  bougie,  on  peut  avoir  ainsi 
la  profondeur  d’un  rétrécissement  aussi  exactement  qu’avec 
le  porte-empreinte,  et  sans  causer  autant  de  douleur. 

M.  Amussat  a  présenté  à  l’Académie  royale  de  médecine  une 
sonde  qui,  selon  lui,  sert  à  reconnaître  les  rétrécissemens 
commençans  de  l’urèthre  et  les  autres  affections  de  ce  canal. 
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■Elle  se  compose,  1°  d’une  canule  droite,  longue  de  7  pouces  V2^ 
dont  la  cavité  n’est  pas  percée  dans  le  centre,  et  qui  est  gra¬ 
duée  à  l’extérieur  en  pouces  et  en  lignes  ;  2”  d’un  mandrin , 
qui,  du  côté  du  pavillon,  est  terminé  par  une  tête  à  pans,  et 
de  l’autre  ,  par  une  lentille.  Ces  deux  parties  ajustées  font  une 
sonde  droite.  Lorsqu’on  tourne  le  mandrin,  la  lentillé  présente 
une  crête  saillante  au-dessus  du  niveau  du  bout  de  la  canule , 
et  pour  reconnaître  dans  quel  sens  se  trouve  la  crête,  il  y  a 
sur  la  tête  du  mandrin  un  bouton  indicateur.  On  introduit  cet 
instrunient  dans  l’urèthre;  alors  on  tourne  la  tête  du  mandrin 
entre  les  doigts,  de  manière  à  faire  saillir  la  crête  de  la  len¬ 
tille  en  haut,  en  bas,  latéralement,  afin  d’explorer  chacune 
des  parois  du  canal ,  et  ensuite  on  retire  doucement  à  soi  l’in¬ 
strument.  Si  l’urèthre  est  sain,  la  crête  n’est  jamais  arrêtée; 
dans  le  cas  contraire ,  elle  est  accrochée  au  point  où  l’urèthre 
est  malade.  M.  Amussat  dit  avoir  reconnu  à  l’aide  de  cet  in¬ 
strument  des  rétrécissemens  de  l’urèthre  qui  jusque-là  avaient 
été  méconnus. 

Si  les  instrumens  dont  nous  venons  de  parler  ont  des  avan¬ 
tages  réels,  ils  offrent  aussi  des  inconvéniens;  plusieurs  d’en¬ 
tre  eux  ,  et  surtout  la  sonde  exploratrice  de  Ducamp,  irritent 
l’urèthre,  produisent  une  douleur  vive  accompagnée  d’un 
écoulement  de  sang;  c’est  pourquoi  on  ne  doit  pas  trop  en  ré¬ 
péter  l’application;  un  morceau  de  cire  peut  en  outre  se  déta¬ 
cher  et  donner  lieu  aux  accidens  que  produisent  les  corps 
étrangers  arrêtés  dans  l’urèthre;  si  l’on  ajoute  à  cela  que  bien 
souvent  l’empreinte  rapportée  est  infidèle,  et  que  la  chaleur 
seule  du  canal  peut  déformer  la  cire  chez  les  individus  sans 
rétrécissement,  on  comprendra  que  tous  ces  moyens  de  dia¬ 
gnostic  soient  aujourd’hui  laissés  de  côté.  Ils  sont  nécessaires , 
je  l’ai  dit,  lorsqu’on  veut  employer  la  cautérisation  ;  mais 
comme  ce  traitement  est  le  moins  souvent  employé  pour  les 
raisons  que  nous  indiquerons,  les  instrumens  explorateurs  ne 
serventque  dans  leplus  petit  nombre  des  cas ,  et  on  se  contente 
habituellement  de  constater  avec  une  sonde  graduée  la  pro¬ 
fondeur  de  l’obstacle. 

On  reconnaît  qu’il  existe  plusieurs  rétrécissemens,  si  la 
sonde,  après  avoir  franchi  avec  difficulté  un  certain  point  de 
l’urèthre,  se  trouve  arrêtée  une  seconde  fois  un  peu  plus  pro- 
fondémeut;le  second  obstacle  franchi,  on  peut  de  même  en 
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constaler  ua  troisième  ;  on  conçoit  d’ailleurs  aisément  que ,  si 
le  premier  rétrécissement  ne  laisse  pénétrer  aucune  sonde  ,  il 
est  impossible,  pour  le  moment  du  moins,  de  reconnaître  la 
multiplicité  des  obstacles. 

Pronostic.  —  Le  rétrécissement  de  l’urèthre  est  toujours  une 
maladie  fâcheuse.  Tant  qu’il  ne  détermine  pas  une  rétention 
complète  d’urine,  sa  présence  est  déjà  l’occasion  d’une  grande 
gêne,  puisque  le  malade  est  obligé  d’uriner  fréquemment,  de 
se  livrer  à  des  efforts  pénibles,  douloureux.  Quelquefois  ces 
efforts  répétés  depuis  long-temps  sont  cause  d’une  hernie  ; 
ou  bien  le  malade  est  tourmenté  par  son  affection ,  il  devient 
hypochondriaque.  D’ailleurs,  abandonnée  à  elle-mênie,  la 
coarctation  finit  presque  toujours  par  donner  lieu  à  la  réten¬ 
tion  complète  d’urine  avec  tous  ^es  inconvéniens.  Cette  ma¬ 
ladie  est  fâcheuse  encore  par  les  autres  affections  dont  elle 
peut  être  le  point  de  départ,  l’orchite,  la  cystite,  la  prostatite, 
les  abcès  et  les  fistules  urinaires ,  par  exemple.  Enfin  le  rétré¬ 
cissement  peut  devenir  plus  grave  encore,  et  donner  lieu  à  des 
accidens  mortels;  cela  arrive  lorsque  l’inflammation,  en  se 
propageant  aux  uretères  et  aux  reins,  devient  suppurative  et 
fait  naître  des  accidens  semblables  à  ceux  de  l’infection  puru¬ 
lente. 

Enfin,  ce  qui  donne  encore  à  cette  maladie  un  caractère  de 
gravité,  c’est  qu’il  est  difficile  de  la  guérir  radicalement  et 
pour  toujours.  Quels  que  soient  les  moyens  mis  en  usage,  un 
grand  nombre  de  rétrécissemens  ont  de  la  tendance  à  se  re¬ 
produire  au  bout  d’un  certain  temps.  En  général ,  plus  le  mal 
est  ancien ,  plus  il  est  difficile  de  rétablir  à  son  état  normal  la 
voie  des  urines  ;  la  transformation  fibreuse  des  parois  uré¬ 
thrales  est  d’autant  plus  rebelle  et  indestructible  qu’elle  date 
d’une  époque  plus  reculée.  On  triomphe  plus  aisément  des  ré¬ 
trécissemens  causés  par  une  bride  ou  une  valvule  que  de  tous 
les  autres ,  et,  parmi  les  plus  difficiles  à  guérir,  il  faut  signaler 
celui  qui  survient  après  une  solution  de  continuité  avec  perte 
de  substance. 

Traitement.—  Cette  difficulté  d’obtenir  une  guérison  radicale 
et  définitive  a  fait  imaginer  un  grand  nombre  de  procédés  ; 
nous  les  rapporterons  à  quatre  méthodes  principales  :  la  dila¬ 
tation,  les  injections ,  les  incisions  et  scarifications ,  Isicautérisa- 
ifon.  Nous  allons  exposer  chacune  de  ces  méthodes,  et  nous 
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supposerons  d’abord  que  le  malade  n’a  pas  une  rétention  com¬ 
plète  d’urine  qui  exige  les  premiers  soins  du  chirurgien.  Nous 
nous  occuperons  de  ce  dernier  point  en  terminant. 

1°  Dilatation.  —  Certainement  tous  les  moyens  proposés 
pour  la  guérison  des  rétrécissemens  doivent  agrandir  le  point 
rétréci,  mais  on  décrit  sous  le  nom  particulier  de  méthode  par 
dilatation,  celle  dans  laquelle  on  arrive  à  ce  résultat  par  l’in¬ 
troduction  des  sondes  et  des  bougies.  On  peut,  au  moyen  de 
ces  ipstrumens ,  chercher  à  rétablir  le  calibre  du  canal  avec 
lenteur  et  insensiblement,  ou  avec  rapidité  et  brusquement, 
ce  qui  constitue  la  dilatation  graduelle  ou  lente,  et  la  dilata¬ 
tion  brusque  ou  forcée. 

La  dilatation  graduelle  est  celle  que  l’on  met  le  plus  souvent 
en  usage.  Je  ne  passerai  pas  ici  en  revue  les  diverses  bougies 
qu’on  a  employées  comme  corps  dilatans  ;  elles  ont  été  décrites 
ailleurs  (vofez  Bougies).  Seulement  j’ajouterai  ici  que  les  bou¬ 
gies  flexibles  paraissent  présenter  le  moins  d’inconvéniens , 
surtout  celles  qui  sont  composées  d’une  trame  de  fil  ou  de 
soie  recouverte  d’une  substance  emplastique  non  irritante.  On 
en  fabrique  aujourd’hui  avec  un  mélange  dans  lequel  entre  le 
caoutchouc,  qui  ont  plus  de  souplesse  et  sont  moins  faciler 
ment  éraillées  ou  altérées  par  le  contact  de  l’urine  et  des  mu¬ 
cosités.  On  peut  aussi  employer  avec  quelque  avantage  des 
bougies  creuses  de  gomme  élastique,  dans  lesquelles  on  in¬ 
troduit  un  petit  mandrin  en  plomb  qui  leur  donne  plus  de 
consistance,  tout  en  leur  laissant  une  flexibilité  qui  leur  per¬ 
met  de  s’accommoder  aux  inflexions  du  canal.  M.  Lallémand 
ne  pense  pas,  comme  Ducamp,  qu’on  doive  rejeter  les  cordes 
à  boyau  comme  corps  dilatans  :  comme  elles  se  ramollissent 
et  se  dilatent  promptement,  elles  s’accommodent  très  bien  à 
la  forme  du  canal  qu’elles  irritent  moins,  et  distendent  da¬ 
vantage  que  les  bougies  emplastiques.  Il  ajoute  que,  pour 
éviter  que  leur  pointe  inégale  et  dure  blesse  le  canal ,  il  suffit 
de  l’arrondir  avec  la  pierre  ponce  :  ainsi  préparées,  les  cordes 
à  boyau  glissent  aussi  facilement  que  les  autres  bougies,  elles 
ne  sont  pas  plus  raides  que  celles  de  gomme  élastique,  et  s’il 
est  vrai  qu’elles  se  ramollissent  quelquefois  avant  qu’on  ait  pu 
leur  faire  franchir  l’obstacle ,  on  est  seulement  obligé  alors 
d’en  employer  une  nouvelle. 

Quelle  que  soit  la  nature  des  bougies  qu’on  emploie  pour 
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dilater  un  rétrécissement,  on  doit  commencer  nécessaire- 
meot  |jar  se  servir  des  plus  fines.  Pour  les  introduire  ,  on  les 
enduit  d’huile  ou  de  cérat,  et  après  avoir  fait  uriner  le  malade , 
au-devant  duquel  il  se  place,  l’opérateur  prend  la  bougie  par 
son  milieu  avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  droite,  re¬ 
lève  le  pénis  avec  la  main  gauche,  et,  portant  l’extrémité  de  la 
bougie  dans  le  méat  urinaire,  il  l’enfoncé  dans  le  canal  en  la 
faisant  tourner  entre  ses  doigts  et  en  attirant  sur  elle  le  pénis , 
de  manière  à  effacer  les  rides  du  canal,  et  à  lui  donner  une 
direction  droite  ;  cependant  on  facilite  souvent  l’introduction 
de  la  bougie  dans  la  vessie  en  abaissant  le  pénis  lorsque  l’ex¬ 
trémité  de  l’instrument  est  arrivée  sous  le  pubis.  Si  l’on  rencon¬ 
tre  un  obstacle ,  on  retire  un  peu  la  bougie,  puis  on  la  pousse 
de  nouveau  ,  en  répétant  cette  manœuvre  jusqu’à  ce  que  l’ob¬ 
stacle  soit  franchi;  quelquefois  l’on  y  parvient  plus  tôt  en  dé¬ 
primant  un  peu  avec  les  doigts  de  la  main  droite  la  partie  du 
canal  où  s’arrête  la  bougie;  et  quand  l’obstacle  est  situé  pro¬ 
fondément,  il  est  nécessaire  d’introduire  le  doigt  dans  le  rec¬ 
tum,  afin  de  le  porter  sur  la  partie  du  canal  où  l’instrument 
se  trouve  arrêté. 

On  est  averti  que  l’instrument  a  pénétré  dans  la  coarctation, 
si,  en  l’abandonnant  à  lui-même,  il  ne  tend  pas  à  sortir,  ou 
si ,  en  cherchant  à  l’attirer,  on  lé  sent  retenu.  Dans  les  cas  où 
la  bougie,  abandonnée  par  les  doigts  de  l’opérateur,  tend  à 
s’échapper  du  canal ,  et  dans  ceux  où  aucune  résistance  ne  la 
retient,  quand  on  cherche  à  la  retirer,  on  peut  être  sûr  qu’elle 
s’est  repliée  sur  elle-même  au  devant  du  rétrécissement ,  et 
qu’elle  ne  s’y  est  pas  engagée.  Il  faut  toujours  diriger  les  bou¬ 
gies  sans  violence,  attendre  quelques  heures,  et  même  un 
jour  entier,  plutôt  que  de  déterminer  une  inflammation  nou¬ 
velle  par  des  manœuvres  brusques  et  intempestives. 

Telle  est  la  manière  d’introduire  les  bougies ,  et  il  est  ordi¬ 
naire,  si  l’instrument  est  assez  fin ,  si  le  chirurgien  y  met  toute 
la  patience  et  la  dextérité  nécessaires,  que  l’on  franchisse  dès 
le  premier  jour  le  rétrécissement.  Cependant  il  peut  n’en  pas 
être  ainsi  ;  quelquefois  ,  malgré  les  manœuvres  les  mieux  diri¬ 
gées,  l’instrument  n’entre  pas.  Dans  ces  cas,  Dupuytren  fixait 
la  bougie  contre  l’obstacle,  et  attendait;  au  bout  de  douze  ou 
vingt-quatre  heures  ,  celle-ci  finit  par  s’engager,  sans  que  dé 
grands  efforts  aient  été  nécessaires.  D’ailleurs ,  lorsque  l’in- 
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strumeut  ne  péaèlre  pas,  on  doit,  surtout  dans  les  cas  de  ré¬ 
trécissement  inflammatoire,  recourir  aux  aaliplilogistiques  et 
aüx  bains;  ces  moyens  peuvent  amener  un  dégorgement,  qui 
favorisera  plus  tard  l’introduction. 

La  bougie,  une  fois  arrivée  dans  le  canal,  peut  être  fixée ,  si 
l’on  craint  qu’elle  s’échappe.  On  a  conseillé  pour  cela  un  cer¬ 
tain  nombre  d’appareils  qu’il  serait  trop  long  de  décrire  ici; 
d’ailleurs,  ces  appareils  conviennent  seulement  lorsqu’on  veut 
laisser  l’insirumentà  demeure;  or,  cette  manière  de  faire  serait 
la  plus  défectueuse  dans  la  majorité  des  cas. 

Combien  donc  la  bougie  doit-elle  rester  de  temps  en  place? 
A  l’époque  où  Ducamp  (  1823)  publia  son  ouvrage,  on  avait 
coutume  de  la  laisser  à  demeure  ;  on  la  fixait,  et  on  la  changeait 
tous  les  deux  ou  trois  jours,  en  augmentant  progressivement  le 
volume.Quelques  chirurgiens  avaientcependantconseillé, lors¬ 
que  la  présence  de  ce  corps  étranger  déterminait  des  douleurs, 
de  le  laisser  quelques  heures  seulement  pendant  les  premiers 
jours,  et  d’habituer  les  malades  insensiblement,  avant  d’arri¬ 
ver  à  un  séjour  continuel.  On  recommandait  aussi  d’ôter  la 
bougie  pour  le  passage  de  l’urine,  et  de  la  remettre  immédia¬ 
tement  après,  ou  bien,  si  le  liquide  pouvait  passer  entre  la 
bougie  et  le  canal,  on  laissait  de  côté  ce  précepte.  Ducamp  s’est 
élevé  contre  cette  méthode,  et  en  a  signalé  les  véritables  incon- 
véniens.  Il  est  positif  que  les  bougies  irritent  le  canal  et  la 
vessie  par  leur  présence  continuelle;  elles  donnent  lieu  à  des 
douleurs,  à  des  accès  de  fièvre,  à  des  orchites,  et  même,  sui¬ 
vant  M.  Mercier  (  Journal  des  connaissances  médico-chirurgi¬ 
cales ,  1840),  à  des  ulcérations  et  des  perforations  sur  la  paroi 
inférieure  de  l’urèthre. 

Aujourd'hui  donc,  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens 
sont  d’accord  sur  ce  point,  qu’il  ne  faut  pas  laisser  les  bougies 
à  demeure  dans  le  canal;  une  demi-heure  ou  trois  quarts 
d’heure  suffisent  le  premier  jour;  on  augmente  ensuite  peu  à 
peu  la  durée  du  séjour  jusqu’à  trois  heures  environ.  L’expé¬ 
rience  a  montré  que  la  dilatation  exécutée  de  cette  manière 
avec  des  bougies  de  plus  en  plus  volumineuses  donnait  de  bons 
résultats,  sans  fatiguer  les  voies  urinaires  et  sans  gêner  beau¬ 
coup  les  malades.  Le  traitement  dure  à  peu  près  six  semaines, 
quelquefois  moins,  et  souvent  plus,  deux  à  trois  mois  par 
exemple,  surtout  lorsque  le  rétrécissement  est  ancien;  cetrai- 
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tement  est  terminé  quand  lés  bougies  les  plus  volumineuses’ 
n“  10, 11  et  12,  peuvent  entrer  avec  facilité  ;  mais  il  est  indis¬ 
pensable  que  le  malade  introduise  de  temps  en  temps  la  plus 
grosse  bougie  qui  pénètre,  et  cela  pendant  plusieurs  mois 
après  la  guérison.  La  tendance  qu’a  le  rétrécissement  à  se  re¬ 
produire  rend  cette  précaution  indispensable. 

M.  Lallemand  (vojr.  Pirondi,  Gazette  médicale^  1835  et  1836) 
a  conseillé  un  procédé  qui  permet,  tout  en  agissant  graduelle¬ 
ment,  d’obtenir  plus  vite  la  dilatation.  Il  se  sert  tantôt  de  bou¬ 
gies  ordinaires,  tantôt  de  bougies  en  corde  à  boyau ,  et  laisse  la 
première  pendant  deux  heures  ;  au  bout  de  ce  temps ,  il  la  re¬ 
tire  et  en  place  immédiatement  une  seconde  plus  volumineuse; 
deux  heures  après,  il  retire  celle-ci  et  en  met  une  troisième, 
de  telle  sorte  qu’à  la  fin  de  la  journée ,  il  peut  faire  entrer  une 
bougie  n°  6  ou  7.  M.  Velpeau  {Médecine  opératoire,  t.  iv)a  sou¬ 
vent  employé  un  procédé  à  peu  près  semblable,  et  obtenu  des 
dilatations  dans  l’espace  de  huit,  dix  et  quinze  jours;  M.  Las¬ 
serre  {Bal.  de  l’Acad.  de  1839)  et  M.  Chrestien  {Bulletin  de 
thérapeutique,  t.  xvi)  se  comportent  aussi  de  la  même  manière. 

Dans  ces  derniers  temps ,  M.  Béniqué  {Réflexions  et  observa¬ 
tions  sur  les  rélrécissemens  de  l’urêthre ,  1844)  a  conseillé  un 
procédé  encore  plus  commode  :  il  introduit  dans  le  canal  une 
bougie  aussi  vo'lumineuse  que  le  permet  le  rétrécissement,  la 
laisse  deux  ou  trois  minutes  ,  et  la  retire  pour  en  placer  une 
seconde  d’un  calibre  supérieur,  qu’il  ne  laisse  pas  plus  long¬ 
temps;  le  lendemain  il  introduit  d’abord  la  bougie  mise  la 
dernière  le  jour  précédent,  puis  au  bout  de  deux  ou  trois  mi¬ 
nutes,  une  autre  plus  grosse  et  quelquefois  une  troisième,  qui 
n’a  pas  besoin  de  séjourner  plus  long-temps.  On  continue  ainsi 
tous  les  jours.  Les  bougies  qu’emploie  M.  Béniqué  sont  ou 
flexibles  ou  métalliques,  suivant  que  la  sensibilité  particulière 
du  malade  lui  permet  de  mieux  supporter  les  unes  ou  les  au¬ 
tres;  elles  varient  d’ailleurs  d’un  sixième  de  millimètre  sous  le 
rapport  du  volume  ;  il  n’est  pas  nécessaire  d’introduire  succes¬ 
sivement  tous  les  degrés  depuis  2  millimètres  jusqu’à  8  ou  9; 
on  peut,  si  la  nature  du  rétrécissement  le  permet,  sauter  un 
ou  deux  numéros.  Les  observations  de  M.  Béniqué  nous  parais¬ 
sent  donner  une  grande  valeur  à  ce  procédé  qui  a  sur  tous  les 
autres  l’avantage  de  soustraire  beaucoup  moins  le  malade  à 
ses  occupations  habituelles  ;  mais  il  est  encore  trop  récent  pour 
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qu’ou  puisse  lui  reconuaître  aujourd’hui  une  supériorité  défi¬ 
nitive. 

Nous  avons  supposé  jusqu’ici  un  seul  rétrécissement;  s’il  y 
en  avait  deux  ou  même  trois,  le  traitement  par  dilatation  serait 
le  même;  seulement  on  éprouverait  plus  de  difficultés  pour 
l’introduction  des  instrumens. 

Quelles  que  soient  les  bougies  mises  en  usage,  et  la  manière 
dont  on  les  emploie,  elles  agissent  toujours  à  peu  près  de  la 
même  manière,  c’est-à-dire  mécaniquement  et  par  distension 
du  point  rétréci.  Peut-être  aussi  la  compression  qu’elles  exer¬ 
cent  sur  le  tissu  malade  a-t-elle  pour  résultat  de  modifier  sa 
vitalité  et  de  déterminer  une  sorte  d’atrophie  qui  diminue 
l’épaississement. 

On  a  cherché  à  diverses  époques  à  faire  entrer  dans  la  com¬ 
position  des  bougies  certaines  substances  que  l’on  supposait 
aptes  à  modifier  plus  efficacement  cette  vitalité  du  tissu  ma¬ 
lade  ;  mais  il  est  douteux  que  ces  instrumens  aient  agi  autre¬ 
ment  que  par  distension;  et  on  les  a  généralement  abandonnés. 
Sans  employer  des  substances  médicamenteuses  dans  la  com¬ 
position  de  la  bougie  elle-même,  M.  J^ert  (1836)  a  cependant 
conseillé,  toujours  dans  le  but  de  modifier  plus  utilement  les 
parois  épaissies ,  de  saupoudrer  la  bougie  avec  l’alun,  avant 
de  l’introduire.  L’alun  a  été  employé  aussi,  mais  d’une  autre 
manière,  par  M.  Legrand  etM.  Velpeau.  Je  ne  crois  pas  néces¬ 
saire  de  décrire  minuiieusement  les  procédés  différons  de  ces 
trois  chirurgiens;  je  n’accorde  pas  à  ces  procédés  plus  d’avan¬ 
tages  qu’aux  bougies  médicamenteuses  elles-mêmes. 

Il  n’a  été  question  jusqu’ici  que  du  traitement  avec  des 
instrumens  pleins.  On  peut  se  servir  aussi  de  bougies  creuses 
et  de  sondes  ;  mais  il  est  évident  qu’elles  seraient  moins  effi¬ 
caces,  et  que ,  plus  souples  ,  elles  se  laisseraient  aplatir  par  le 
rétrécissement ,  ne  le  dilateraient  pas  aussi  bien. 

La  dilatation  brusque  ou  forcée  peut  être  faite  avec  les  sondes 
métalliques  ordinaires;  alors,  une  fois  que  l’instrument  est 
arrivé  au  niveau  de  l’obstacle,  on  le  pousse  avec  force  dans  la 
direction  connue  du  canal,  jusqu’à  ce  qu’il  franchisse  le  rétré¬ 
cissement.  On  fait  aussi  le  cathétérisme  forcé  avec  la  sonde 
conique  dont  nous  parlerons  un  peu  plus  loin.  Enfin,  M.lMayor, 
de  Lausanne,  a  proposé,  pour  vaincre  les  coarctations,  l’usage 
de  sondes  métalliques  très  volumineuses,  qui  ont  pris  son 
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nom.  Je  ne  m’arrêterai  pas  long-temps  sur  de  semblables 
moyens;  l’expérience  a  prouvé  qu’ils  devaient  être  bannis  de 
la  thérapeutique  chirurgicale.  En  effet,  outre  les  douleurs  vives 
que  détermine  la  dilatation  forcée,  et  auxquelles  n’expose  pas 
la  dilatation  graduelle,  la  première  a  encore  l’inconvénient 
d’occasionner  des  fausses  routes,  des  déchirures  que  produit 
bien  plus  rarement  la  seconde.  C’est  seulement  lorsqu’il  existe 
un  obstacle  complet  à  l’émission  de  l’urine  que  l’on  peut  son¬ 
ger  à  l’emploi  du  cathétérisme  forcé ,  et  encore  verrons-nous 
qu’il  est  loin  d’être  le  plus  avantageux  dans  ces  cas. 

2"  Les  injections  ont  été  conseillées  par  Sœmmering,  qui  in¬ 
jectait  de  l’huile  par  le  méat  urinaire,  et  la  refoulait  avec  les 
doigts  d’avant  en  arrière  jusqu’au  rétrécissement.  M.  Despi- 
ney,de  Bourg,  en  1822,  M.  Citadini  {Revue  médicale,  1826), 
et  surtout  M.  Âmussat  ont  préconisé  cette  méthode.  Pour 
l’exécuter,  M.  Amussat  introduit  une  sonde  dans  l’urèthre  jus¬ 
qu’au  niveau  de  la  coaretation;  sur  l’ouverture  antérieure  de 
cette  sonde,  il  porte  le  syphon  très  délié  d’une  bouteille  en 
caoutchouc  remplie  d’eau  tiède,  puis  il  presse  celte  bouteille 
avec  une  main,  pendAt  qu’avec  l’autre  il  serre  fortement  la 
verge  sur  la  sonde ,  pour  empêcher  le  liquide  de  sortir.  L’eau 
pressant  avec  force  contre  le  rétrécissement,  le  dilate  un  peu 
et  le  franchit;  lorsqu’on  retire  l’instrument,  la  pénétration 
d’une  sonde  ou  d’une  bougie  est  devenue  beaucoup  plus  facile. 
Les  injections  ne  peuvent  à  elles  seules  constituer  un  moyen 
de  guérison,  on  doit  les  considérer  surtout  comme  venant  en 
aide  à  la  dilatation,  dans  les  cas  où  l’on  éprouve  de  la  diffi¬ 
culté  à  introduire  la  première  bougie.  Elles  sont  utiles  encore 
dans  ceux  où  l’urèlhre  est  obstrué  en  arrière  du  rétrécisse¬ 
ment  par  des  mucosités  que  le  liquide  peut  délayer  ou  refou¬ 
ler  dans  la  vessie.  Enfin,  elles  conviendront  de  même  lorsque 
la  bougie ,  après  avoir  pénétré ,  sera  si  fortement  saisie  qu’on 
ne  pourra  la  faire  sortir,  et  qu’ainsi  sa  présence  occasionnera 
une  rétention  d’urine.  M.  Amussat,  dans  son  article  sur  le 
spasme  de  l’urèthre  (  Gazette  médicale,  1836  ),  signale  un  fait 
de  cette  espèce,  dont  nous  avons  déjà  parlé.  La  bougie  était 
retenue  par  du  sable  fin  amassé  en  arrière  du  rétrécissement, 
une  injection  faite  entre  elle  et  le  canal  permit  bientôt  de  la 
dégager. 

3°  Les  scarifications  proposées,  au  dernier  siècle,  par  Mu- 
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ze)I ,  ont  été  adoptées  de  nos  jours  par  Dorner,  Physick, 
M.  Amussal  et  plusieurs  autres  chirurgiens.  M.  Arnussat  a 
conseillé  divers  instrumens.  Le  premier,  connu  sous  le  nom 
A’ uréthrotôme ,  se  compose  d’une  canule  droite  en  argent , 
terminée  à  sa  partie  antérieure  par  un  pas  de  vis,  et  por¬ 
tant  en  outre  un  anneau  mobile  susceptible  d’être  arrêté  sur 
tous  les  points  de  sa  longueur.  Sur  la  vis  terminale,  peut  se 
fixer  un  cylindre  ovalaire  en  acier,  de  volume  variable ,  pré¬ 
sentant  12  à  15  millimètres  de  longueur,  et  offrant  à  sa  circon¬ 
férence  huit  crêtes  parallèles  à  son  axe,  saillantes  d’environ  un 
demi-millimètre,  et  rendues  aussi  tranchantes  que  possible.  Un 
stylet  terminé  par  un  bouton  est  préalablement  introduit  dans 
le  rétrécissement,  au  delà  même,  s’il  est  possible  ;  l’olive  étant 
graissée  de  suif  pour  remplir  les  rainures  et  masquer  les  arêtes, 
la  canule  est  placée  sur  le  stylet,  et  conduite  jusqu’au  niveau 
de  l’obstacle  par  un  mouvement  de  vrille  qui  empêche  la  ca¬ 
nule  de  se  dévisser.  Puis  le  chirurgien  force  l’olive  à  s’engager 
dans  la  coarctation  qu’elle  divise  nécessairement  au  moyen  des 
crêtes  tranchantes.  L’instrument  arrêté  par  le  bouton  du  stylet 
ne  peut  agir  plus  profondément;  on  le  retire  enfin  et  on  lui 
substitue  une  sonde  de  gomme  élastique  que  l’on  change  les 
jours  suivans  pour  en  mettre  de  plus  en  plus  grosses.  Les  autres 
instrumens  de  M.  Arnussat  sont  un  second  scarificateur  et  un 
coupe-bride.  Les  limites  imposées  à  cet  article  ne  me  permettent 
pas  de  les  décrire  minutieusement,  et  pour  la  même  raison,  je 
ne  ferai  que  signaler  les  uréthrotômes  conseillés  par  MM.  Ash- 
mead,  ïlaybard,  Tancbou  (nty*.  Velpeau,  Médecine  opératoire  , 
t.  ly,  p,  699),  par  M.  Guillon  {Gazette  médicale,  1841),  et 
M.  Léon  Eatier  {Académie  de  méflecine,  1843).  M,  Despiney,  qui 
Tl’ admet  les  scarifications  que  pour  les  rétréeissemens  placés  à 
la  partie  antérieure  du  canal  pnès  du  méat  urinaire,  se  sert 
tout  simplement  d’un  bistouri  très  étroit  et  boutonné. 

.le  dirai  d’upe  manière  générale  que  les  scarifications  de  l’u- 
rètbre  me,  paraissent  devoir  être  souvent  inutiles  et  quelquefois 
dangereuses:  inutiles,  parce  qu’elles  réussissent  à  la  condition 
qu’on  emploiera, après  les  avoir  faites,  des  moyens  dilatans, son¬ 
des  ou  bougies  ;  sans  cette  précaution,  les  lèvres  des  solutions 
de  continuité  ne  seraient  pas  maintenues  écartées;  elles  se 
réuniraient  par  première  intention ,  et  ce  serait  exactement 
comme  si  l’on  n’avait  rien  fait.  Or,  puisque  l’on  peut  obtenir 
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ragrandissement  du  point  rétréci  par  la  dilatation  simple,  pour¬ 
quoi  la  faire  précéder  d’une  opération  toujours  douloureuse  et 
effrayante  pour  le  maiade?M.  Guillon prétend,  il  est  vrai,  que 
les  scarifications  mettent  plus  à  l’abri  des  récidives  que  les 
autres  méthodes,  mais  c’est  là  une  assertion  qui  n’est  pas  suf¬ 
fisamment  démontrée.  Je  dis  ensuite  que  ce  moyen  peut  être 
dangereux;  car,  malgré  les  perfectionneraens  de  l’appareil 
instrumental,  on  est  toujours  exposé  à  couper  autre  chose 
que  le  rétrécissement,  et  à  produire  ainsi  des  désordres  fâ¬ 
cheux.  La  section  conviendrait  davantage  dans  les  cas  de 
simple  bride;  mais  dans  ces  cas  encore  elle  a  ses  dangers  ,  et 
d’ailleurs  il  est  difficile  de  reconnaître  avec  certitude  qu’il 
s’agit  simplement  d’une  bride.  Elle  convient  davantage  aussi 
dans  les  coarctations  placées  près  du  méat  urinaire,  parce  qu’a- 
lors  le  chirurgien  voit  mieux  ce  qu’il  fait.  En  définitive,  cette 
méthode  ne  doit  pas  être  rejetée  absolument,  et  il  faut  y  avoir 
recours  dans  les  cas  rares  où  la  dilatation  est  impossible  et  in- 
■  suffisante. 

J’attache  beaucoup  moins  d’importance  au  procédé  d’Am¬ 
broise  Paré,  renouvelé  par  M.  Desrùelles;  le  premier  avait 
conseillé  d’écorcher  les  carnosités  avec  une  lime  ;  le  second 
s’est  servi  d’une  râpe  cylindrique  conduite  à  la  manière  du 
porte-caustique  de  Ducamp. 

On  attribue  à  J.-L.  Petit  et  à  Lassus  une  méthode  qui  con¬ 
siste  à  inciser  de  dehors  en  dedans  la  peau ,  le  tissu  cellulaire 
et  le  tissu  épaissi  et  induré  de  l’urèthre,  de  manière  à  rétablir 
ainsi  la  voie  naturelle  dans  laquelle  on  maintient  ensuite  une 
sonde.  C’est  une  opération  que  MM.  Ekstrom ,  Arnolt  et  Jame- 
som  paraissent  avoir  exécutée  avec  succès,  mais  qui  ne  doit 
point  être  proposée  comme  méthode  générale. 

4°  Cautérisation.  —  Cette  méthode ,  qui  a  pour  but  de  dé¬ 
truire  les  rétrécissemens  au  moyen  des  substances  caustiques , 
a  joui  d’une  grande  faveur  au  commencement  de  notre  siècle  ; 
elle  remonte  cependant  à  une  époque  assez  reculée.  Je  ne  tra¬ 
cerai  point  ici  l’historique  des  moyens  de  ce  genre  employés 
par  Alfonso  Ferri,  Ambroise  Paré,  Guillaume Loysèau,  jusqu’à 
l’époque  où  Wiseman,  et  plus  tard  J.  Hlinter,  mirent  en  usage 
le  nitrate  d’argent ,  qui  est  véritablement  le  caustique  le  plus 
avantageux,  en  ce  qu’il  est  solide,  peu  soluble;  que  son  ac¬ 
tion  se  borne  aux  points  qu’il  touche;  qu’en  détruisant  les 
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parties ,  il  ne  détermine  pas  d’inflammation  violente ,  et  qu’il 
peut  même  au  contraire  faire  cesser  des  phlegmasies  rebelles 
jusque-là  à  tout  autre  moyen.  Pour  porter  le  caustique  sur 
l’obstacle,  Hunter,  après  Wisemau,  se  servait  d’une  canule 
d’argent  ouverte  à  ses  deux  extrémités,  et  d’un  stylet  muni  à 
l’un  de  ses  bouts  d’un  porte-crayon  dans  lequel  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  était  contenu ,  et  à  l’autre ,  d’un  bouton  qui  fermait  exac¬ 
tement  l’ouverture  antérieure  de  la  sonde  lors  de  son  intro¬ 
duction,  et  qu’on  retirait  pour  porter  ensuite  l’autre  extré¬ 
mité  armée  du  caustique  contre  l’obstacle  qu’on  maintenait 
appliqué  pendant  une  minute.  On  répétait  cette  opération  tous 
les  deux  jours  jusqu’à  ce  que  le  rétrécissement  fût  détruit. 
L’inflexibilité  de  la  canule  exposait  à  des  inconvéniens  poiir 
lesquels  Hunter  lui  substitua  la  bougie  armée,  instrument  qui 
est  encore  très  usité  en  Angleterre,  et  qui  consiste  en  une 
bougie  emplastique  dans  l’une  des  extrémités  de  laquelle  on  a 
enchâssé  un  fragment  de  nitrate  d’argent.  Il  ne  l’employait 
que  dans  les  cas  où  il  ne  pouvait  franchir  le  rétrécissement 
avec  une  bougie  simple  ;  mais  la  plupart  des  chirurgiens  an¬ 
glais  ,  et  Ev.  Home  entre  autres ,  l’emploient  à  peu  près  indis¬ 
tinctement  dans  le  traitement  de  tous  les  rétrécissemens.  Je  ne 
m’appesantirai  pas  sur  tous  les  détails  relatifs  à  ce  procédé , 
non  plus  que  sur  la  modification  apportée  par  M.  Whately , 
qui,  au  lieu  de  fixer  un  morceau  de  nitrate  d’argent  à  l’extré¬ 
mité  de  la  sonde ,  en  enduit  seulement  le  bout  avec  une  pâte 
composée  d’environ  un  quart  de  grain  de  caustique  en  poudre, 
mêlé  à  une  quantité  suffisante  de  mucilage  de  gomme  arabi¬ 
que  :  le  même  chirurgien  traite  aussi  les  rétrécissemens  en 
appliquant  dans  leur  cavité  même  une  quantité  donnée  de 
potasse  caustique.  Ces  derniers  moyens ,  à  l’aide  desquels  on 
peut  certainement  obtenir  une  cure  radicale ,  présentent  en 
même  temps  des  inconvéniens  que  Ducamp  a  parfaitement  dé¬ 
montrés,  et  dont  l’examen  nous  entraînerait  trop  loin  :  aussi 
je  me  bornerai  à  les  rappeler.  1“  On  cautérise  toujours  la  partie 
du  canal  antérieure  à  l’obstacle;  on  le  détruit  quelquefois. 
2“  Une  rétention  d’urine  complète  est  à  craindre.  3°  On  est 
sujet  à  faire  une  fausse  route.  4”  On  est  exposé  à  voir  survenir 
une  hémorrhagie;  5“  et  enfin  à  voir  renaître  la  maladie  plus 
terrible,  plus  intraitable.  J’ajouterai  que  la  cautérisation  ayant 
Dict.  de  Mèd.  xxx.  5 
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toujours  lieu  d’avant  en  arrière,  la  destruction  du  rétrécisse¬ 
ment  est  aussi  bien  plus  longue  à  obtenir. 

Ducamp  a  singulièretnept  perfectionné  la  méthode  (je  la 
cautérisation ,  et  est  parvenu  à  lui  donper  cette  célébrité 
qu’elle  a  consepée  pendant  up  certain  npntbre  d’années,  mais 
qu’plie  a  presque  entièrement  perdup  à  l’époque  pctuelle. 

L’application  du  caustique,  pppr  être  sûre,  exigeait  un  in¬ 
strument  dont  la  précision  fût  telle  qu’on  pût  par  son  naoyen 
porter  le  nitrate  cl’ argent  exactement  §pr  un  point  déternainé 
et  dans  une  étendue  donpée.  C’est  dans  ce  but  que  Ducamp  a 
construit  celui  qu’il  a  nomnaé  porte-caustique  ,  et  qui  se  com¬ 
pose  d’une  canule  de  gqmnae  élastiqpe  très  flexible,  n°  7  ou  §, 
de  8  pouces  de  longueur,  dont  l’extrépiité  est  munie  d’une 
douille  (le  platine  de  6  lignes  ^e  lpi|gueur  ef  de  Ip  ipênae  gros¬ 
seur  que  la  ennuie  ,  et  (jui  est  fixée  à  l’aide  d’upe  vis.  Cette 
dernière  renferpié  un  cylindre  de  plabne  de  moins  çle  1  ligne 
d’épaisseur  et  dp  5  lignes  de  longueur,  supporté  par  une  bou¬ 
gie  de  gotppie  élasti(jué  de  8  pouces  Ipngpeur.  Ce  py- 

lindre  de  platine  est  creusé  ejaias  j’étendue  dg  2  jignes  d’une 
racine  profonde,  large  de  de  ligne,  qui  reçoit  le  capstique, 
et  V2  ligne  en  arrière  existe  une  goupille  saillante  à  droite  et  g 
gauche'de  V4  de  ligne,  qui  s’engage  dans  deux  coulisses  prati¬ 
quées  dans  l’intérieur  de  la  (f  ouille ,  et  peut  être  poussée  au 
dehors,  de  caanière  à  laisser  la  cuvçtte  du  caustique  à  décop- 
vert;  si  on  tourne  le  cylindre  dans  un  autre  sens  >  !es  extrénaités 
de  la  goupille  rencontrent  deux  arêtes  pratiquées  aqssi  à  l’intéf 
riepr  delà  douillp,  elle  cylindre  de  Rfatine  ne  peut  sortir  de, 
cette  dernière.  Si  l’ ouverture  du  rétrécissetnçrit  pas  cen¬ 

trale,  cin  visse  a  l’extrémité  de  la  panide  ^e  gptpfpe  élastique 
une  douille  de  platine  rèpfïéélatéralepagpt,  produisant  ainsi  le 
même  effet  que  le  copducteùr  à  saillié  dont  il  a  été  qpestipp 
plus  haut,  et  qu’on  dirige  de  la  même  rnanière.  Il  e^^t  inuûje 
de  dire  que  dans  le  cas  pu  leTé^lrécissem^pt  çsf  çirculairp,  il 
fauttouriaer  le  cylindre  dpuççuienf  .sur  lui;urêp|e.  en  fe  pptis-, 
saut  légèpement  hors  ’d^  la  'douille  gui  le  renferpae,  de  naanjèfg, 
que  Ip^  pauslique  touche  tous  'les  ppintç  dp  circonfér 
rence  du  rétrécissement,  tandis  que  l’on  dirige  }a  puvettç  an 
nitrate  d’argent  en  haut,-  en  bas  (au  de  côté,  suivant  que  le  rg: 
trécissement  est  latéral  ou  situé  ipfépieureptepj;,  ef  en  faisan 
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clécrire  seulerpen(;  un  demi-çiçrcle  au  cylindre  dans  l’une  ou 
l’autre  de  ces  directions  :  je  reviendrai  tout  à  l’heure  sur  les 
détails  dç  la  cautérisation.  Quant  à  la  manière  de  fixer  le  caus¬ 
tique  dans  la  cuvette  du  cylindre  de  platine ,  elle  consiste  à 
placer  dans  son  intérieur  des  iragniens  cfe  nitrate  d’argent,  et 
à  diriger  au- dessous  de  la  cuvette  la  flamme  d’une  bougie; 
le  caustique  entre  en  fusiqn,el  en  reaiplil  exactement  toute 
la  cavité  à  laquelle  il  adfière.  On  ne  doit  pas  trop  chauffer, 
parce  qu’on  ferait  boursoufler  le  nitrate  d’argent,  au  lieu  de 
rendre  sa  fusion  uniforme;  il  faut  que  sa  surface  soit  de  ni¬ 
veau,  ce  qu’on  obtient  en  la  frottant  avec  de  la  pieri'e  ponce. 
La  cuvette  du  porte-caustique  contient  à  peu  près  un  demi- 
grain  de  nitrate  d’argent,  ei  i|  ne  s’en  dissout  qu’un  tiers  en¬ 
viron  en  le  laissant  une  minute  en  contact  avec  la  surface  à 
cautériser.  Le  porte-caustique  de  Ducamp  a  l’avantage  d’être 
arrêté  par  le  volume  dp  la  douilfe  au  niveau  du  rétrécisse¬ 
ment,  et  de  laisser  arriver  le  nitrate  d’argent  jusque  sur  lui 
et  dans  son  intérieur  sans  léser  en  aucune  manière  la  portion 
du  canal  qui  précède. 

Ce  moyen  fort  ingénie;UX  dé  porter  le  caustique  sur  les  ré- 
trécissemens  présente  des,  ipconvéniens  qui  sont  sans  doute 
la  cause  cje  l’espèce  de  défavpur  daqs  laquelle  ce  procédé  est 
tombé  après  avoir  été  accueilli  d’abord  avec  enthousiasme; 
ils  expliquent  pourquoi  qejte  niéthode  a  été  abandotiuée  par 
plusieurs  praticiens  qui  l’avaient  adoptée  avec  confiance ,  et 
pourquoi  l’on  a  d'f  qu’elle  était  plus  brillante  en  théorie 
que  facile  |n  application.  Quand  on  examine  avec  attention  la 
construction  de  cet  instrument,  on  reconnaît  quelje  est  la 
source  des  difficultés  qui  opt  fait  quelquefois  manquer  la  cau¬ 
térisation  t  ainsi,  le  mécanisme  salivant  lequel  le  cylindre 
porte-caustique  glisse  dans  la  douille  platine  qui  lerniine 
la  canule,  est  un  peu  compliqué ,  et  un  léger  changement  dans 
les  rapports  de  ces  dnux  parties  de  rinstt'utnent  suffit  quel¬ 
quefois  pour  empêcher  que  la  cuvette  au  caustique  fran¬ 
chisse  l’ouverture  de  la  douille;  euspite  il  n’est  point  aussi  aisé 
qu’on  pourrait  le  croire  au  prepiier  afiprd  de  placer  cette  der¬ 
nière' dans  un  rapport  tellenient  juste  avec  l’opyerture  du  ré¬ 
trécissement,  que  le  cylindre  puisse  y  pénétrer  immédiate¬ 
ment,  surtout  quand  cette  ouverture  est  étroite,  latérale,  ou 
s’il  existe  une  fausse  route  dans  le  voisinage.  11  faut  avoir  plu- 
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sieurs  douilles  de  rechange,  afin  d’en  proporlionner  exacte¬ 
ment  le  volume  au  calibre  du  canal,  et  quand  on  se  sert  de 
celles  à  saillie,  on  peut  se  tromper  sur  leur  situation  quand 
une  fois  l’instrument  est  introduit ,  ce  qu’on  reconnaît  facile¬ 
ment,  il  est  vrai,  en  faisant  à  l’autre  extrémité  de  la  canule 
de  gomme  élastique  une  marque  qui  se  trouve  dans  la  direc¬ 
tion  de  la  saillie,  et  encore  peut-on  être  induit  en  erreur  pour 
peu  que  la  douille  de  platine  tourne  sur  la  sonde  de  gomme 
élastique.  D’un  autre  côté,  la  lige  de  gomme  élastique  qui 
supporte  le  cylindre  est  trop  faible  pour  qu’on  puisse  enfoncer 
le  caustique  dans  le  rétrécissement,  s’il  est  nécessaire  d’em¬ 
ployer  quelque  force;  comme  l’application  du  porte-empreinte 
donne  lieu  parfois  à  l’écoulement  d’un  peu  de  sang,  que 
d’autres  fois  il  y  a  de  l’urine  dans  le  canal  au  moment  de  la 
cautérisation,  ces  liquides  ont  le  temps  de  pénétrer  dans  la 
douille  et  d’y  dissoudre  une  portion  du  nitrate  d’argent  si  le 
cylindre  a  quelque  difficulté  à  pénétrer  dans  le  rétrécissement; 
ajoutons  enfin  que  la  bougie  de  gomme  élastique  est  bientôt 
brûlée  par  la  flamme  de  la  bougie  employée  à  faire  fondre  le 
nitrate  d’argent  dans  la  cuvette  du  cylindre  de  platine,  de 
sorte  que  l’extrémité  de  cette  bougie  se  brise  ou  ne  se  visse 
plus  avec  la  même  solidité.  Je  me  bornerai  à  indiquer  ces  im¬ 
perfections  du  porte-caustique  de  Ducamp ,  et  qui  sont  les 
principales  ;  il  en  est  d’autres  relatives  à  la  cautérisation  elle- 
même  sur  lesquelles  je  reviendrai  dans  un  instant. 

Les  inconvéniens  que  je  viens  de  signaler  ont  été  la  cause 
des  difficultés  que  beaucoup  de  praticiens  ont  rencontrées 
dans  leurs  premiers  essais  de  la  méthode  de  Ducamp:  delà 
les  nombreuses  modifications  apportées  à  son  porte-caustique. 
Mais  ces  cbangemens  ne  portant  que  sur  des  parties  acces¬ 
soires,  les  inconvéniens  les  plus  graves  ont  persisté  ;  M.  Lalle¬ 
mand  a  cherché  à  les  éviter  en  construisant  un  instrument  qui 
offre  en  effet  des  avantages  réels  sur  celui  de  Ducamp  dans 
un  grand  nombre  de  cas.  11  le  nomnae  sonde  à  cautériser  ou 
sonde  porte-caustique  :  droite  ou  courbe,  elle  se  compose, 
1“  d’un  tube  de  platine  ouvert  à  ses  deux  extrémités,  destiné 
à  protéger  le  nitrate  d’argent;  2“  d’un  mandrin  de  même  métal, 
portant  le  caustique  à  l’une  de  ses  extrémités,  de  7  lignes  plus 
long  que  la  sonde ,  et  bouchant  son  ouverture  inférieure  à 
l’aide  d’un  renflement  olivaire;  3"  d’un  écrou  vissé  à  l’autre 


URÈTHRE  (maladies).  69 

extrémité  du  mandrin  pour  l’empêcher  de  sortir,  débordant 
la  sond^  de  1  ligne  ou  2  pour  faciliter  la  préhension  du  man¬ 
drin,  pouvant  être  rapproché  ou  éloigné  de  la  sonde,  pour 
limiter  à  volonté  l’étendue  de  la  cautérisation;  4“  enfin  ,  d’un 
curseur  armé  d’une  vis  de  pression,  destiné  à  indiquer  la  pro¬ 
fondeur  à  laquelle  pénètre  l’instrument.  Quand  on  a  dilaté 
suffisamment  le  rétrécissement  avec  les  bougies  ou  les  cordes  à 
boyau  pour  que  la  sonde  à  cautériser  puisse  y  pénétrer,  et 
qu’on  a  reconnu  son  étendue  et  la  profondeur  à  laquelle  il  est 
situé,  ou  introduit  l’instrument,  préliminairement  enduit  de 
cérat  à  son  extrémité,  jusqu’au  rétrécissement,  et  l’on  pousse 
le  curseur  sur  la  sonde  jusqu’à  ce  qu’il  touche  le  gland;  on 
marque  ainsi  la  distance  qui  sépare  la  partie  antérieure  de 
l’obstacle  du  méat  urinaire.  Quand  on  a  d’abord  reconnu  la 
longueur  du  rétrécissement,  et  supposons  qu’elle  soit  de  4  li¬ 
gnes,  on  recule  le  curseur  à  4  lignes  du  gland,  et  on  le  fixe  à 
l’aide  de  la  vis  dépréssion;  d’un  autre  côté,  on  a  arrêté  l’écrou 
du  mandrin  à  4  lignes  de  l’autre  extrémité  de  la  sonde. 
Alors,  en  enfonçant  la  sonde  jusqu’à  ce  que  le  curseur  touche 
le  gland,  on  est  certain  que  l’instrument  pénètre  de  4  lignes 
dans  le  rétrécissement;  saisissant  ensuite  d’une  main  l’extré¬ 
mité  du  mandrin  qui  dépasse  la  sonde,  et  de  l’autre  main  fai¬ 
sant  remonter  la  sonde  jusqu’à  l’écrou,  on  découvre  ainsi 
le  caustique  dans  l’étepdue  de  4  lignes,  et  l’on  opère  la  cauté¬ 
risation  avec  toute  la  précision  désirable. 

Quand  le  rétrécissement  est  au  delà  de  la  courbure  sous- 
pubienne,  M.  Lallemand  se  sert  d’une  sonde  courbe,  et  la  cu¬ 
vette  au  caustique  est  tournée  en  haut,  en  bas  ou  latéralement , 
suivant  que  l’obstacle  se  trouve  dans  l’une  ou  l’autre  de  ces 
directions.  On  parvient  au  même  but  en  faisant  usage  d’une 
sonde  droite ,  et  beaucoup  de  praticiens  la  préfèrent.  Dans  le 
cas  où  l’on  ne  toucherait  qu’im parfaitement  la  surface  à  cau¬ 
tériser,  on  peut  y  parvenir  en  introduisant  la  sonde  droite 
dans  un  conducteur  de  gomme  élastique  à  saillie  latérale  : 
cette  modification  très  simple  est  souvent  fort  avantageuse. 
Quant  au  moyen  de  reconnaître  la  situation  de  la  cuvette  au 
caustique,  on  a  soin  de  tourner  dans  la  même  direction  qu’elle 
la  vis  de  l’écrou  fixée  sur  le  mandrin.  On  voit,  d’après  le  mé¬ 
canisme  de  cet  instrument,  que  l’application  du  caustique  est 
bien  plus  précise  qu’avec  celui  de  Ducamp;  que  le  nitrate  d’ar- 
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gent,  soustrait  à  l’action  de  tonte  cause  dissolvante,  n’est  mis 
à  découvert  que  lorsqu’on  èst  sûr  qu’il  se  trouve  daufc  le  ré¬ 
trécissement  qu’on  cautérise  ainsi  exactement  dans  l’étendue 
et  la  direction  qu’on  a  déterminées.  On  peut  ajouter  encore 
que  l’instrument  permët  d’explorer  l’urètlirè,  et  de  cKercher 
l’obstacle  comme  avec  une  sonde  ordinaire. 

On  conçoit  qu’une  semblable  operation  offre  dans  son  appli¬ 
cation  une  foule  de  modifications  qu’il  serait  difficile  d’indi¬ 
quer,  et  que  îes  bornes  de  cet  article  ne  me  permettent  pas 
d’examiner  avec  détail  :  c’est  pourquoi  je  me  contenterai  de 
faire  connaître  les  circonstances  principales  de  ce  mode  de 
traitement.  D’abord ,  on  peut  craindre  de  faire  des  fausses 
routes  avec  l’instrument;  mais  on  sait  qu’on  ne  doit  pas  em¬ 
ployer  de  force  pour  l’introduire  dans  lé  rétrécissement  ;  que 
d’ailleurs  ce  dernier  doit  toujours  avoir  été  préalablement  di¬ 
laté  avec  la  bougie  pour  admettre  facileinent  le  porte-caus¬ 
tique.  Quant  à  la  cautérisation,  lorsqu’on  a  fait  une  première 
application  du  caustique,  on  laisse  s’écouler  trois  jours  avant 
de  la  renouveler,  ce  qu’on  ne  pratique  qu’après  avoir  pris  une 
nouvelle  empreinte  du  rétrécissement,  afin  de  reconnaître  les 
points  qu’il  reste  à  détruire,  et  l’éii  passe  ensuifè  une  bougie, 
qui  permet  de  s’assurer  s’il  n’y  a  pas  d’autres  réfrécissemens 
derrière  le  premier.  On  répète  ainsi  cetté  cautérisation  jusqu’à 
ce'  que  le  porte-empreinte  ne  rapporte  plus  dé  reliefs  ou  de 
dépressions  indiquant  encore  un  obstacle  dans  le  canal.  S’il 
existe  plusieurs  rétrécissemeus,  on  petit,  avée  la  sonde  de 
M.  Lallemand,  les  cautériser  le  même  jour;  et  fiàter  ainsi  beau¬ 
coup  la  cure,'  ce  qu’on  ne  peut  pas  avec  le  portè-causiique  de 
Ducamp,  parce  qu’il  faut  qué  le  jAfemièr  rétrécissement  soit 
détruit  pour  attaquer  le  second,  ètc.  Lés  eschares  en  se  déta¬ 
chant  peuvent  obstruer  le  canal  en  s’arrêtant  derrière  un  ré¬ 
trécissement;  mais  s’il  en  résultait  une  rétention  d’urine,  on 
la  ferait  promptement  cesser  par  lé  càthélérismè.  Si  le  rétré¬ 
cissement  est  tiès  étendu,  il  ne  faut  pas  être  arrêté  par  la 
crainte  de  donner  lieu  à  une  inflammation  trop  violente,  et  ne 
le  cautériser  que  partiellement  :  les  faits  rapportés  à  ce  sujet 
par  M.  Lallemand  donnent  toute  la  sécurité  possible  à  cet 
égard-,  ét  prouvent  qü’ou  peut  cautériser  sans  inconvénient 
dans  toute  leur  étendue  des  rétrécissemeos  dé  18  lignes  dé 
longueur.  Ducamp  recommande  de  n’emplôyer  que  le  moins 
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pbséiBle  'dè  hitratb;  un  sferablable  ])rëceptë  est  Sàhs  doute  très 
sage,  niais  il  h’esl  point  aussi  ràtidünel  de  cèéser  de  caulëi'isër, 
coiniiië  il  le  conseille,  lorsqu’on  peut  passeb  bùé  sonde  n“  6. 
Une  semblable  conduite  est  bonne  quaiid  le  rélrëcîssement  e^t 
récent  ëttrès  circonscrit;  mais^iiànd  il  estâiiciën  et  étendu,  on 
nè  doit  cesser  la  càutérisàtion  qiië  lOrsqùë  tout  est  détruit, 
sanè  cela  bit  laissé  le  malade  exposé  à  une  récidive.  Enfin,  il 
est  ihiitile  dé  dire  que  l’application  dü  caustique  ne  doit  pas 
être  faite  quand  rurêthrë  est  le  siège  d’une  inflammation  aiguë. 

On  a  pu  voir,  d’après  lë  mécanisme  des  instruinens  de  Ou- 
camp  et  de  M.  Lallëtriand,  que  là  cautérisation  se  fait  toujours 
par  l’intérieiir  dü  rëtrécisseniënt,  et  conséqueniment  de  de¬ 
dans  ën  dehors;  la  inéthddë  de  Wisemàn ,  suivie  par  Hunteret 
les  chirurgiens  anglais,  c’est-à-dire  la  cautérisation  d’avant  en 
arrière,  offre  des  inconvéniens  tellement  frappans  qu’il  serait 
superflu  de  les  rappeler  ici.  Cependant  cétte  méthode  sérait  plus 
avantageuse  dans  lès  rëtrécissëmèns  Üiëmbi'aniformés,  èt  qu’on 
reconnaît  à  ce  qüe  la  bougie  ou  la  sonde  lés  franchit  avec  une 
petite  secousse  brusque,  et  cesse  à  l’instant  de  rëfacontrer  de 
là  résiètance.  Le  pOrté-empreinte  n’a  pas  pris  une  forme  co¬ 
nique,  et  tout  abnohcë  que  l’obstacle  consiste  en  une  sorte 
de  diaphragme  produit  vraisemblablement  par  quelque  cica¬ 
trice  ;  ces  rétrécissemens ,  qu’on  rencontre  assez  rarement , 
sont  ordinairement  peu  profond.s;  ils  existent  à  2  ou  3  pouces. 
Dans  cë  cas, d’n  peut  se  servir  avec  succès  d’une  sonde  d’argent 
droite,  ouverte  à  ses  deux  extrémités,  dans  laquelle  on  in¬ 
troduit  une  bougie  armée;  l’ouverture  de  la  sonde  s’appli¬ 
quant  sur  l’obstacle,  il  suffit  de  pousser  la  bougie  pour 
câütérisër  toute  ta  partie  antérieure  dü  rétrécissement  mem¬ 
braneux. 

Après  la  destruction  du  rétrécissement,  Ducàmp  regardait 
cOramé  indispensable  pour  la  consolidation  de  la  cure  de  dila¬ 
ter  lé  canal  là  ou  existait  l’obStaclé,  afin  d’obtenir  Une  cicatrice 
aussi  large  iqu’est  lé  càiial  dans  l’état  naturel ,  c’est-à-dire  qui 
eût  4  lignes  de  diamètre.  A  cet  effet,  il  employait  un  dilata¬ 
teur  à  air;  et  des  bougies  dites  à  ventre,  parce  qu’elles  sont 
rènfléës  cirëülâiremedt  dans  une  partie  d'e  leur  longueur  ;  de 
sorte  que  la  dilatation  se  t'rduvè  bornée  au  point  correspon¬ 
dant  au  rëuHëmënt  tjü’dn  a  soin  de  faire  pénétrer  dans  la  par- 
tiè  qu’occupait  le  rëlrécièsëmettt.  Elles  ont  un  avantage  réel 
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sur  les  autres  bougies ,  en  ce  qu’elles  ne  dilatent  point  outre 
mesure  le  méat  urinaire,  qui  est  toujours  plus  rétréci  que  le 
reste  du  canal,  parce  qu’on  a  soin  que  leur  grosseur  soit  en 
rapport  avec  les  dimensions  de  cette  ouverture.  Dès  que  le 
canal  avait  repris  sa  capacité  première  à  la  suite  des  cautérisa¬ 
tions,  Ducamp  introduisait  le  dilatateur  à  air,  qu’il  insufflait  et 
maintenait  distendu  à  l’aide  d’une  injection  d’eau.  Mais  l’action 
de  cet  instrument  n’étant  pas  permanente,  il  avait  recours 
particulièrement  aux  bougies  à  ventre,  dont  l’introduction, 
comme  nous  venons  de  le  dire ,  est  plus  facile  et  moins  dou¬ 
loureuse  que  celle  des  autres  bougies  ;  de  plus ,  elles  ne  disten¬ 
dent  que  le  point  rétréci  qu’elles  peuvent  dilater  au  besoin 
de  4  lignes  (largeur  naturelle  du  canal),  tandis  que  les  autres 
ne  le  distendent  au  plus  que  de  3  lignes.  Voici  comment  on 
procède  à  la  dilatation,  suivant  la  méthode  de  Ducamp.  Trois 
joursaprès  la  dernière  cautérisation,  on  introduit  un  dilatateur 
de  3  lignes  de  diamètre  qu’on  gonfle  d’air  et  qu’on  laisse  en  place 
pendant  cinq  minutes  seulement.  Le  lendemain  on  renouvelle 
la  dilatation  en  laissant  le  dilatateur  pendant  dix  minutes  ;  on  le 
retire  et  on  le  remplace  par  une  bougie  à  ventre  de  2  lignes  et 
demie  de  diamètre,  que  le  malade  garde  pendant  vingt  minutes. 
Cette  bougie  est  replacée  pendant  le  même  temps,  matin  et 
soir,  le  jour  suivant.  Le  lendemain  on  passe  le  second  dilata¬ 
teur,  qui  a  près  de  4  lignes  de  diamètre,  on  le  retire  au  bout  de 
dix  minutes,  et  on  introduit  une  bougie  à  ventre  de  3  lignes  de 
diamètre,  qu’on  place  le  jour  suivant  pendant  quinze  ou  vingt 
minutes,  le  matin  et  le  soir.  Le  lendemain  on  renouvelle  la 
dilatation  avec  le  même  dilatateur  ,  et  deux  jours  après  on  in¬ 
troduit  celui  qui  a  4  lignes  et  demie  de  diamètre,- et  qu’on 
remplace  par  une  bougie  à  ventre  de  3  lignes  et  demie.  On 
augmente  ainsi  tous  les  jours  le  volume  de  l’instrument  dila¬ 
tant.  Après  une  semaine,  on  n’introduit  plus  la  bougie  qu’une 
fois,  en  ne  la  laissant  en  place  que  quelques  minutes  ;  enfin, 
quatre  ou  cinq  jours  plus  tard,  le  malade  l’introduit  une  fois 
chaque  jour,  et  la  retire  aussitôt. 

A  l’époque  où  nous  avons  rédigé  cet  article  pour  la  première 
édition  du  Dictionnaire,  nous  avons  partagé  l’enthousiasme  qui 
avait  accueilli  le  travail  de  Ducamp;  aujourd’hui  les  faits  ont 
parlé  et  sont  venus  démontrer  en  grand  nombre  que  la  cauté¬ 
risation  ne  met  pas  plus  que  les  autres  méthodes  à  l’abri  des 
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récidives  ;  remarquons  d’ailleurs  que  les  moyens  dilatans  en 
sont  un  complément  nécessaire ,  et  qu’ils  font ,  après  l’emploi 
des  caustiques  ,  ce  qu’ils  peuvent  faire  à  eux  seuls.  Nous  pen¬ 
sons  donc  que  la  dilatation  graduelle  ,  en  ayant  soin  de  ne  pas 
laisser  long-teinps  les  bougies  à  demeure,  doit  être  la  méthode 
générale.  Les  scarifications  et  la  cautérisation  conviennent  seu¬ 
lement  pour  les  cas  où  la  première  est  démontrée  insuffisante. 

Traitement  dans  les  cas  oü  il  y  a  rétention  complète  d’urine, 
—  Lorsque  le  chirurgien  est  appelé  auprès  d’un  malade  qui 
est  depuis  un  certain  temps  dans  l’impossibilité  absolue  de 
rendre  ses  urines,  la  première  chose  à  faire  est  de  remédier 
à  ce  fâcheux  inconvénient,  qui  offre  parfois  de  grands  em¬ 
barras. 

On  doit  d’abord  tâcher  d’introduire  une  bougie  fine,  en  y 
mettant  la  persévérance  et  les  précautions  que  nous  avons  in¬ 
diquées  plus  haut;  si  l’on  y  parvient,  onia  laisse  quelques 
instans,  et  on  recommande  au  malade  d’uriner  au  moment  où 
"on  la  retire;  il  peut  arriver  qu’une  certaine  quantité  d’urine 
s’engage  dans  la  voie  étroite  faite  par  la  bougie,  et  qu’ainsi  le 
malade  soit  déjà  soulagé.  On  introduit  ensuite  le  même  instru¬ 
ment  ou  un  autre  un  peu  plus  gros ,  et  on  utilise  le  précepte 
donné  par  M.  Béniqué,  c’est-à-dire  que  l’on  fait  entrer  succes¬ 
sivement  plusieurs  bougies,  en  recommandant  toujours  au  ma¬ 
lade  d’expulser  un  peu  d’urine,  à  chaque  bougie  que  l’on  re¬ 
tire.  On  continue  ensuite  le  traitement  delà  manière  ordinaire. 
Si  les  instrumens  les  plus  fins  ne  pénètrent  pas  d’abord,  et 
qu’il  n’y  ait  pas  encore  d’accidens  imminens ,  on  peut ,  à  la 
manière  de  Dupuytren,  laisser  la  bougie  au  devant  du  rétré¬ 
cissement,  et  appliquer  vingt  ou  trente  sangsues  au  périnée: 
il  est  possible  que  l’on  arrive  au  bout  de  quelque  temps.  Ou 
bien  encore,  on  peut  essayer  une  injection  forcée,  suivant  la 
méthode  de  M.  Amussat  :  si  le  liquide  ne  franchit  pas  le  rétré¬ 
cissement,  on  recourt  à  d’autres  moyens;  s’il  le  franchit,  on 
court,  il  est  vrai,  le  risque  d’augmenter  la  réplétion  delà 
vessie;  mais  presque  toujours  alors  la  voie  ouverte  d’avant  en 
arrière  pourra  laisser  passer  l’urine  parles  efforts  du  malade. 

M.  le  docteur  Maisonneuve  a  dans  ces  derniers  temps  rap¬ 
pelé  l’attention  sur  un  procédé  que  plusieurs  chirurgiens,  et 
en  particulier  M.  Amussat ,  avaient  déjà  conseillé.  Ce  procédé 
consiste  à  introduire  une  bougie  fine  sur  laquelle  on  fait  en- 
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suite  glisser  une  sonde  proportionnée  à  son  volume ,  au  moyen 
d’un  fil  fixé  à  l’extrémité  de  la  bougie,  et  passé  dans  le  cariai 
de  la  sonde  qui  est  ouverte  à  seS  deux  bouts. 

Enfin,  si  aucun  de  ces  moyens  n’a  réussi,  bu  si  les  âccidens 
de  la  rétention  sont  tellement  urgens  que  la  vie  soit  menacée, 
le  chirurgien  n’a  plus  qu’à  choisir  entre  deux  partis,  le  cathé¬ 
térisme  forcé  ou  là  ponction  de  là  vessie.  Je  ne  parle  pas  du 
cathétérisine  avec  les  sondes  Maybr,  car  il  serait  dangereux  et 
souvent  impraticable  dans  les  cas  auxquels  je  fais  allusion, 
c’est-à-dire  dans  ceux  où  aucune  bougie  n’a  pénétré;  mais  je 
veux  parler  du  cathétérisme  avec  la  soude  conique  oü  termi¬ 
née  en  pointe  qu’ont  employée  souvent  Desault,  Boyer  et 
M.  Roux.  Il  est  incontestable  que  cet  instrument  peut  réussir  , 
et  a  donné  de  bons  résultats  entre  les  inàins  habiles  des  chi¬ 
rurgiens  que  je  viens  de  citer;  mais  la  sonde  conique  fait  aisé¬ 
ment  de  fausses  routes,  et  si  cet  accident  est  arrivé  à  Desault 
et  à  M.  Roux,  combien  ne  doit-on  pas  le  redouter  entre  des 
mains  moins  expérimentées  !  Pour  cette  raison ,  nous  donne¬ 
rions  la  préférence  à  la  ponction  de  la  vessie  dont  on  a  parlé 
ailleurs  (wj.  Rétention  d’drine).  11  est  vrai  que,  cette  ponction 
une  fois  pratiquée ,  le  chirurgien  doit  encore  s’occuper  de  réta¬ 
blir  la  voie  naturelle ,  et  que  les  mêmes  difficultés  se  présen¬ 
tent  pour  l’emploi  des  moyens  dilatans;  màis  alors  rien  ne 
presse,  et  à  moins  d’une  oblitération  absolue,  on  finit  par  ob¬ 
tenir  avec  les  antiphlogistiques  et  le  repos ,  un  relâchement 
qui  permet  de  franchir  la  coarctation  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long. 

II.  Corps  étrangers  dans  l’urèthre.  —  Les  corps  étrangers  qui 
s’arrêtent  dans  le  canal  excréteur  de  l’urine  appartiennent  à 
deux  classes  principales,  suivant  qu’ils  viennent  de  là  vessie  ou 
qu’ils  viennent  du  dehors.  A  la  rigueur,  on  pourrait  établir  une 
troisième  espèce  pour  les  mucosités,  qui,  sécrétées  par  l’u¬ 
rèthre  enflammé  en  arrière  d’un  rétrécissement ,  s’accumulent 
dans  cepoint,  et  contribuent  à  l’obstruction  du  conduit;  màis 
nous  en  avons  parlé  à  l’occasion  des  rétrécissemens. 

Les  corps  étrangers  de  la  première  variété,  c’est-à-dire  ceux 
qui  viennent  de  là  vessie,  sont  ordinairement  de  petits  graviers 
ou  des  fragmens  de  calcul.  Quand  un  gravier  desceridù  des 
reiris,  ou  fortrié  dans  le  réservoir  lüênie  de  ruriné,  est  assez 
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pètit  pour  franchir  le  col  de  la  vessie,  il  peut  s’arrêter  quelque 
part  eu  uu  point  du  canal  ;  c’est  parfois  dans  la  région  prosta¬ 
tique  et  non  loin  dû  col  vésical,  plus  souvent  dans  la  portion 
meiiibrâneusè  plus  étroite  que  la  précédente,  et  plus  souvent 
enéor'e  à  la  partie  antérieure  dé  la  portion  spongieuse,  près  dû 
méat  urinaire.  S’il  existe  ûh  point  dû  canal  dont  l’étrditesse 
soit  plus  grande  qiié  dans  l’étàt  naturel,  il  arrêtera  de  préfé¬ 
rence  le  calcul;  nous  avons  en  éffet  signalé  plus  haut  ce  résul¬ 
tat  et  cette  cOttiplicaiion  possibles  dans  les  rétrécissemens. 

Nous  avons  parlé  jüsqû’ici  de  graviers  qui  n’ont  été  la  con¬ 
séquence  d’âucuné  opération  chirurgicale;  dans  ce  cas  le  corps 
étranger  ést  habituellement  lisse,  sans  aspérités;  son  volume 
seul  apporte  un  Obstacle  à  soii  émission  au  dèhors.  Bien  plus 
fréqueinment  les  calculs  arrêtés  dans  l’ûrèthre  sont  des  frag- 
mens  consécutifs  à  la  lithotritie,  dont  ils  forment  Une  des 
complications  les  plus  désagréables.  Alors  ce  n’est  pas  seule¬ 
ment  le  volume  du  gravier  qui  empêche  soii  issûë,  c’est  èhcoré 
sa  forme  inégale  et  raboteuse  ;  eii  effet,  une  ou  plusieurs  aspé- 
tités  de  la  surface  peuvent  être  assez  pointues  pour  déchirer  la 
muqueuse  uréthrale  et  s’y  implanter.  Ici  le  corps  étranger  n’est 
point  arrêté  par  un  rétrécissement  du  canal,  car,  si  celte  pre¬ 
mière  affection  existait,  le  chirurgien  a  dû  y  remédier  avant 
de  commencer  la  lithotritie;  ihaisseulèrnènt  le  séjour  des  frag- 
mens  est  d’autant  plus  facile  que  l’urèthre  du  malade  ést  plüs 
étroit;  c’est  pourquoi  cette  complication  s’observe  particuliè¬ 
rement  chez  les  enfans. 

Les  corps  étrangers  de  la  deuxième  espèce,  ceux  qui  vien¬ 
nent  du  dehors,  se  présentent  moins  fréquemment;  mais  aussi 
ils  offrent  beaucoup  dè  variétés  dans  leur  nature  ;  ce  sont  par 
fois  des  Fragmens  d’instrumehs,  comme  un  bout  de  sonde  mé¬ 
tallique  (  Amussat),  une  pièce  du  portè-caustique  (  Leroy  d’É- 
tiolles  ),  des  morceaux  de  la  cire  à  empreinte.  Les  instrumens 
dont  il  s’agic  sont  entployés  contre  les  coarctations  de  l’urè¬ 
thre,  et  quand  ils  se  brisent,  c’est  habituellement  dans  la  par¬ 
tie  rétrécie  elle-même.  D’autres  fois  ,  une  aberration  des  sens, 
un  extravagant  abus  des  plaisirs  solitaires ,  porte  le  malade  à 
conduire  dans  Turèthre  quelque  corps  allongé;  plus  ou  moins 
volumineux,  qu’il  abandonne  involontairement,  et  qu’il  laisse 
pénétrer  au  delà  des  limites  où  les  doigts  pèuvent  l’atteindre. 
On  cite  surtout  des  épingles ,  des  aiguillés  dé  toutes  longueurs, 
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des  morceaux  de  plume,  des  tuyaux  de  pipe,  des  brins  de 
paille,  des  allumettes,  etc. 

S/mptômes  et  accidens.  —  Quand  il  s’agit  d’un  gravier  arrêté 
dans  l’urèthre,  il  détermine  d’abord  une  douleur  assez  vive, 
et,  s’il  a  déchiré  la  membrane  muqueuse,  un  peu  d’écoule¬ 
ment  sanguin.  Au  moment  où  le  malade  veut  uriner,  la  douleur 
devient  plus  intense  ;  si  le  corps  étranger  ne  remplit  pas  entiè¬ 
rement  le  conduit,  ce  liquide  peut  s’échapper  assez  facilement  ; 
s’il  est  au  contraire  volumineux ,  il  empêche  l’expulsion  de  l’u¬ 
rine;  mais  ce  dernier  cas  est  plus  rare  que  le  premier. 

Supposons  maintenant  le  calcul  abandonné  à  lui-même; 
plusieurs  choses  peuvent  avoir  lieu  :  ou  bien  il  est  rejeté  au 
dehors  ayec  l’urine  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long, 
et  quelquefois  le  malade  facilite  cette  expulsion  en  refoulant 
la  pierre  d’arrière  en  avant  avec  ses  doigts  ;  une  douleur  vive 
et  parfois  un  déchirement  ont  lieu  au  moment  du  passage  à 
travers  le  méat  urinaire;  mais  cette  douleur  cesse  prompte¬ 
ment,  et  la  solution  de  continuité  se  cicatrise  avec  facilité;  ou 
bien  le  gravier  se  fixe  sur  un  point  déchiré  de  la  paroi  uré¬ 
thrale,  et  tend  à  rester  là  indéfiniment;  ce  cas  est  plus  rare,. 
parce  que  ordinairement,  inquiété  et  gêné  par  la  présence  du 
corps  étranger,  le  malade  réclame  les  secours  d’un  chirurgien 
qui  finit  par  le  débarrasser.  D’autres  fois  encore ,  le  calcul  dé¬ 
truit  lentement  par  ulcération  la  paroi  uréthrale;  mais  le  tissu 
cellulairesous-jacent  épaissi  et  induré  par  suite  d’une  inflamma¬ 
tion  chronique,  lui  fournit  une  espèce  de  loge  ou  de  cellule  dans 
laquelle  il  peut  séjourner  long-temps  sans  gêner  beaucoup  le 
malade;  dans  certains  cas,  au  contraire,  le  corps  étranger, 
après  avoir  ulcéré  plus  rapidement  l’urèthre,  se  loge  au  milieu 
du  tissu  cellulaire  qui  n’a  pas  eu  le  temps  de  subir  l’indura¬ 
tion  dont  nous  venons  de  parler,  et  détermine  une  inflamma¬ 
tion  aiguë  qui  se  termine  par  suppuration.  La  pierre  est  ensuite 
entraînée  aü  dehors  avec- le  pus,  et  il  reste  une  fistule  urinaire 
qui  peut  disparaître  plus  ou  moins  promptement.  Dans  la  plu¬ 
part  de  ces  cas,  au  reste,  le  corps  étranger  a  produit  une  uré- 
thrite  et  un  écoulement  mucoso-purulent. 

Il  est  possible  aussi  que  le  fragment  placé  sur  le  trajet  de 
l’urine  augmente  peu  à  peu  de  volume  par  de  nouveaux  ma¬ 
tériaux  calcaires  que  lui  ajoute  incessamment  ce  liquide;  et 
alors  la  maladie  peut  se  présenter  avec  des  formes  singulières. 
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On  trouve ,  par  exemple ,  dans  une  observation  de  M.  Chélius 
{Gaz.  méd„  1835),  que  le  calcul,  devenu  très  volumineux , 
proéminait  tout  à  la  fois  dans  l’urèthre  et  à  l’extérieur  sous 
la  peau  du  scrotum.  Dans  un  autre  cas  rapporté  par  M.  San- 
toso  (  Gaz.  méd.j  1834  ) ,  la  pierre,  sortie  de  l’urèthre  à  travers 
une  perforation  qui  ne  s’était  pas  cicatrisée,  avait  continué  à 
s’accroître,  et  avait  fini  par  envelopper  entièrement  le  canal, 
par  lui  fournir  une  espèce  d’anneau  calcaire. 

Les  autres  corps  étrangers  donnent  lieu  à  des  accidens  sem¬ 
blables,  c’est-à-dire  à  des  douleurs  et  à  des  difficultés  pour 
l’émission  de  l’urine,  les  unes  et  les  autres  d’autant  plus  pro¬ 
noncées  que  la  capacité  du  canal  est  mieux  remplie.  Si  le  corps 
étranger  est  pointu  ou  tranchant,  les  efforts  auxquels  se  livre 
le  malade  pour  l’extraire  ont  pour  résultat  (Je  l’enfoncer  dans 
l’épaisseur  des  parois  uréthrales ,  et  d’augmenter  ainsi  l’in¬ 
tensité  des  douleurs  ;  il  peut  arriver  aussi  que  l’instrument  ait 
traversé  le  canal  en  faisant  une  fausse  route,  et  qu’il  proé- 
inine  tout  à  la  fois  dans  l’urèthre  et  sous  les  tégumens  du  pé¬ 
rinée  ou  du  scrotum. 

Lorsque  ces  corps  étrangers  ne  donnent  pas  lieu  à  la  réten¬ 
tion  complète  d’urine,  leur  présence  peut,  comme  celle  d’un 
calcul,  être  supportée  pendant  un  certain  temps  sans  incon¬ 
vénient;  mais  comme  en  général  ils  sont  plus  longs,  plus  ir- 
ritans,  ils  tourmentent  davantage  les  malades,  donnent  plus 
facilement  lieu  à  une  uréthrite  aiguë.  On  conçoit  d’ailleurs 
qu’ils  peuvent  aussi  devenir  le  point  de  départ  d’abcès  et  de 
fistules  urinaires. 

Diagnostic.  —  11  importe  non-seulement  de  reconnaître  un 
corps  étranger,  mais  aussi  de  préciser  la  région  du  canal  où 
il  se  trouve  :  pour  cela ,  il  faut  recourir  à  la  palpation ,  au 
toucher  rectal  et  au  cathétérisme. 

Par  la  palpation ,  on  reconnaît  souvent  à  travers  les  tégu¬ 
mens  une  saillie  inégale,  dure,  plus  ou  moins  volumineuse, 
sur  un  point  du  trajet  de  l’urèthre.  La  pression  sur  cette  saillie 
détermine  de^vives  douleurs.  Ce  moyen  simple  d’exploration, 
très  avantageux  si  le  corps  étranger  est  arrêté  dans  la  portion 
pénienne  du  canal,  peut  ne  fournir  aucune  indication  dans  la 
région  périnéale.  En  effet,  pour  sentir  un  fragment  calculeux 
ou  autre  dans  la  région  membraneuse ,  il  faut  que  les  parties 
molles  du  périnée  n’aient  pas  une  grande  épaisseur,  et  que  le 
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malade  soit  dépourvu  d’embonpoiut;  à  plus  forte  raison  est-il 
à  peu  près  impossible  de  le  sentir  lorsqu’il  est  logé  dans  la 
région  prostatique.  Tout  dépend  d’ailleurs  ici  du  volume  du 
corps  étranger;  si,  par  exemple,  il  est  allongé  et  très  mince 
comme  une  épingle,  une  aiguille,  la  palpation  pourra  ne  donner 
aucun  renseignement  dans  tous  les  points  du  conduit. 

Le  toucher  par  le  rectum  est  indispensable  pour  savoir  si  le 
corps  étranger  occupe  la  portion  membraneuse  ou  la  portion 
prostatique  de  l’urèlbre;  dans  le  premier  cas,  on  le  sent  à  peu 
de  distance  de  l’anus,  dans  le  second  à  iine  profondeur  plus 
grande,  et  par  l’intermédiaire  de  tissus  plus  épais. 

Enfin  le  cathétérisme  fournit  plusieurs  documens  précieux; 
d’abord,  si  on  se  sert  d’une  sonde  métallique,  le  frottement 
contre  le  corps  étranger  donne  une  sensation  particulière  qui 
avertit  de  sa  présence.  On  peut  même  constater  ce  frottement 
avec  une  sonde  ou  une  bougie  d®  gomme  élastique;  dans  les 
cas  de  rétrécissement,  ces  dernières  sont  les  seules  que  l’on 
puisse  employer.  En  outre ,  la  sonde  fait  soupçonner  je  volume 
du  corps  étranger;  s’il  est  gros,  il  arrête  l’instrument,  et  le 
cathétérisme  complet  devient  impossible;  s’il  est  d’un  petit 
volume,  ie  plus  ordinairement  là  sonde  passe  entre  lui  e{ 
l’urèthre,  çt  arrive  dans  la  vessie. 

On  doit  prendre  garde,  en  faisant  cette  exploration,  de  re¬ 
fouler  je  corps  étranger  dans  la  vessie  ;  pour  çe\^,  il  est  utile 
de  pratiquer  çu  même  temps  Ip  toucher  rectal  et  le  cathété¬ 
risme.  Si  le  doigt  introduit  dans  l’apus  fait  reconnaître  qqe  la 
sonde  tend  à  pousser  au-devant  d’elle  le  corps  étranger,  on. 
doit  s’en  tenir  là  et  retirer  l’instrument,  à  moins  qu’une  ré¬ 
tention  complète  d’urine  ne  rende  nécessaire  une  prompte 
évacuation  de  la  vessie. 

Le  cathétérisme  et  le  toucher  rectal  combinés  §ont  encore 
nécessaires  pour  faire,  reconnattre  up  palcul  placé  dans  une 
loge  ou  cellule  çominuniquant  avec  l’urètjire.  En  effet,  les 
mouyemens  de  la  sonde  d’àT^put  en  arrière  et  d’arrière  en 
avant  permettent  de  sentir  le  froltement  dopt  nous  pariions 
tout  à  rheure,  en  niêm,e.  temps  que  le  doigt  est  averti,  par  la 
résistance  et  la  saillie  de  la  pierre ,  de  sa  position  en  dehors  du 
conduit.  . 

On  pourrait  croire  que  le  calcul  est  d^R.^  le  réservoir  uri¬ 
naire  et  non  dans  rurèihre;  l’erreur  serait  possible,  surtout  si 
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le  corps  étranger  était  arrêté  dans  la  région  prostatique.  Oq 
assure  le  diagnostic  en  faisant  exécuter  à  la  sonde  des  mouve- 
mens  de  rotation  dans  la  vessie.  Si,  à  l’aide  de  ces  mouvemens, 
on  ne  sent  pas  le  choc  caractéristique  de  la  pierre,  et  que  l’on 
perçoive  seulement,  et  toujours  au  même  endroit,  le  frotte¬ 
ment  dont  nous  avons  parlé,  c’est  un  indice  que  le  corps  est 
situé  dans  le  canal. 

Pronostic.  —  En  général,  cette  affection  n’est  pas  très  grave, 
parce  qu’il  est  possible,  dans  le  plus  grand  nonabre  des  cas, 
d’amener  le  corps  étranger  au  dehors  ;  nous  savons  cependant 
que  certains  désordres  fâcheux,  abcès  et  fistules  urinaires  sur¬ 
tout,  peuvent  survenir. 

Traitement.  — -  Quand  on  a  reconnu  la  présence  d’un  corps 
étranger  dans  rurèlhre,  on  se  comporte  différemment  suivant 
les  cas.  $i  l’émission  de  l’urine  n’est  point  empêchée,  si  les 
douleurs  ne  sont  pas  très  vives,  on  doit  attendre;  le  corps 
étranger,  surfeut  lorsqu’il  s’agif  d’un  calcul,  pourra  être  en¬ 
traîné  par  les  urines.  On  recommande  d’ailleurs  au  malade 
d’exercer  de  temps  en  temps  des  pressions  avec  la  main  d’avant 
en  arrière  pour  faciliter  l’expulsion.  Cette  temporisation  doit 
être  moins  long-temps  prolongée,  quand  il  s’agit  d’un  fragment 
consécutif  à  la  lithotrilie;  dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  si  l’on 
attendait  f rop  long  temps ,  le  calcul  pourrait  arrêter  de  nou¬ 
veaux  fragmens ,  qui ,  s’amassant  en  arrière  du  premier,  aug¬ 
menteraient  la  douleur  et  l’irritation  du  canal. 

Lorsque,  le  gravier  est  sitqé  en  arrière  d’un  rétrécissement, 
il  faut  préalablement  dilatçr  celui-ci  :  c’est  alors  que  la  dilata¬ 
tion  rapide  dea  bougiç§  qu’on  laisse  séjourner  peu  de 
temps,  et  dont  pn  augtpepte  spccessivement  le  volume,  a  des 
avantages  réels.  Cp  nteypti  permet  d’obtenir  en  quelques  jours 
un  agrandissemept  suffisant  pour  l’expulsion  du  corps  étranger. 

Le  chiçurgieq  att-Ü  reeoppu,  après  une  temporisation  plus 
ou  moffis  prolongée,  suivait  l’iptepsité  des  aceidens,  que  les. 
efforts  du  ^uut  impuîssaps,  plusieurs  tnuÿeps  peuvent 

être  ço^nseillés-  L’up  dçs  p|qs  dpUX  consiste  à  comprimer  for¬ 
tement  rpfètbf’e  vers  sa  parfie  antérieure  au  moment  ou  le 
malade  se  livre  à  miction.  Oq  qonçoU  qu’alprs  l’urine,  forcée 
de  s’accumuler  dans  Ip  canal,  agira  plus  efficacement  sur  le 
corps  étranger,  qt  pourra  le  déplacer,  puis  l’entraîner  au  mo¬ 
ment  où  l’pn  cessera  la  compression.  Cette  méthode  a  été  em- 
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ployée  avec  succès  par  M.  Amussat.  Une  sonde  métallique 
s’était  brisée  dans  un  rétrécissement;  pour  faire  sortir  le  frag¬ 
ment,  ce  chirurgien  ordonna  au  malade  d’uriner  pendant  qu’il 
tenait  l’urèthre  fermé  avec  ses  doigts  ;  lorsque  la  distension 
fut  assez  grande ,  il  retira  sa  main ,  et  le  flot  d’urine  amena  au 
dehors  le  corps  étranger  (Gaz.  méd.,  1836). 

Injections. — Les  injections  peuvent  réussir  de  deux  manières  : 
si  l’on  se  sert  d’huile  ou  d’une  substance  mucilagineuse ,  ce 
liquide  lubréfie  l’intérieur  du  canal  et  favorise  l’expulsion  par 
les  urines.  Ou  bien  on  se  sert  d’eau  simple,  et  on  la  pousse 
avec  assez  de  force  pour  que  le  courant  entraîne  le  corps 
étranger  dans  la  vessie;  cet  organe,  fortement  distendu  alors 
par  l’injection,  pourra  se  contracter  avec  énergie  et  rejeter  le 
corps  étranger  au  milieu  du  liquide.  Ce  procédé  convient  donc 
surtout  lorsqu’il  s’agit  d’un  fragment  calculeux  de  petit  volume 
arrêté  dans  un  point  de  l’urèthre ,  et  qu’il  suffit  de  déplacer 
pour  en  obtenir  l’expulsion  ;  mais  on  ne  doit  y  recourir  que  si 
l’on  a  constaté  ce  petit  volume  par  le  toucher  et  le  cathété¬ 
risme. 

Lorsque  les  moyens  précédons  n’ont  pas  réussi,  ou  bien 
lorsque  le  volume  du  corps  étranger  et  l’existence  d’une  réten¬ 
tion  complète  d’urine  n’ont  pas  permis  ou  n’ont  pas  laissé  le 
temps  d’y  recourir,  quatre  méthodes  sont  encore  à  la  disposi¬ 
tion  du  chirurgien ,  savoir,  le  refoulement  dans  la  vessie,  l’ex¬ 
traction  ,  le  broiement  et  la  boutonnière. 

Refoulement  dans  la  vessie.  —  Nous  avons  dit  tout  à  l’heure 
que  l’on  pouvait,  au  moyen  des  injections,  faire  rentrer  les 
petits  graviers  dans  la  vessie,  avec  l’espérance  qu’ils  seront 
expulsés  bientôt.  C’est  là  presque  le  seul  cas  où  l’on  doive  au¬ 
toriser  en  principe  le  refoulement.  Dans  tous  les  autres,  l’ex¬ 
traction  et  même  l’incision  seraient  préférables;  car  si  on  re¬ 
foule  un  corps  étranger  volumineux  dans  la  vessie,  il  n’y  a  pas 
de  raison  pour  qu’il  soit  jamais  expulsé  par  les  efforts  du  ma¬ 
lade,  et  les  opérations  auxquelles  il  faut  recourir,  taille  ou 
lithotritie,  sont  plus  dangereuses  que  celles  dont  il  nous  reste 
à  parler.  Cependant ,  si  un  calcul  était  placé  tout  près  du  col 
vésical ,  si  surtout  il  occasionait  une  rétention  d’urine  à  la¬ 
quelle  il  serait  urgent  de  remédier  avant  tout,  on  serait  auto-, 
risé  à  le  refouler  au  moyen  de  l.a  sonde  métallique. 

Extraction.  —  Lorsque  le  corps  étranger  est  situé  près  du 


URÈTHRE  (mALABIES).  81 

méat  urinaire,  on  peut  le  retirer  avec  des  pinces  à  pansement, 
et  mieux  avec  des  pinces  à  disséquer.  Ces  instrumens  glissent- 
ils  et  s’échappent-ils  seuls,  on  doit  essayer  des  pinces  à  griffes. 
Dans  tous  les  cas,  le  corps  une  fois  saisi,  on  exerce  des  trac¬ 
tions  lentes  et  modérées  afin  de  dilater  peu  à  peu  l’orifice,  et 
de  ne  pas  le  déchirer.  Si  aucun  des  instrumens  précédons  ne 
réussit,  on  tâche  d’engager  derrière  le  calcul  une  curette  ou  la 
petite  extrémité  d’une  spatule,  que  l’on  fait  ensuite  basculer  et 
agir  après  comme  un  levier  du  premier  genre. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  à  plus  de  5  ou  6  centimètres 
de  profondeur,  les  moyens  dont  nous  venons  de  parler  sont 
insuffisans,  il  faut  recourir  à  des  instrumens  spéciaux,  tels  que 
\anse  de  Marini,  la  pince  dite  de  Hunier,  la  curette  articulée  de 
M.  Leroy  d’Étiolles.  On  a  proposé  encore  la  succion;  mais  ce 
procédé  me  paraît  devoir  être  inefficace  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  En  effet,  le  vide  que  l’on  fait  dans  l’urèthre 
au  moyen  de  l’aspiration  doit  avoir  autant  pour  résultat  d’ap¬ 
pliquer  à  elle-même  la  surface  interne  du  canal  que  de  procu¬ 
rer  l’expulsion  du  corps  étranger.  Dans  les  cas  de  réussite  que 
l’on  invoque,  il  est  probable  qu’on  avait  en  même  temps  exercé 
avec  les  doigts  des  mouvemens  qui  avaient  amené  le  calcul  à 
l’extérieur. 

L’anse  de  Marini  est  un  fil  métallique  recourbé  que  l’on  en¬ 
gage  dans  l’urèthre,  et  que  l’on  fait  passer  au  delà  du  corps 
étranger  ;  on  essaie  ensuite  d’engager  celui-ci  dans  l’anse,  et  en 
attirant  le  fil  avec  lenteur  on  peut  ramener  le  calcul  en  même 
temps  que  lui.  M.  Jules  Gloquet  a  ajouté  à  ce  fil  métallique 
une  canule  et  un  écrou  au  moyen  desquels  le  corps  étranger 
peut  être  saisi  et  serré  de  manière  à  ne  pas  s’échapper.  Ces 
instrumens  réussissent  en  général  difficilement,  parce  qu’on  a 
beaucoup  de  peine  à  engager  le  corps  étranger  dans  l’anse. 

La  pince  de  Hunier ,  appelée  aussi  pince  de  Halles  ou  pince 
uréthrale,  est  l’instrument  à  deux  branches  qui  existait  depuis 
long-temps  dans  la  science,  et  qui  a  servi  de  guide  pour  les 
premières  tentatives  de  la  lithotritie.  Elle  se  compose  d’une 
canule  dans  laquelle  peuvent  se  mouvoir  deux  pièces  qui  s’é-' 
cartent  ou  se  rapprochent  suivant  qu’on  les  pousse  en  arrière 
ou  qu’on  les  ramène  en  avant.  La  pince  est  introduite  fermée 
jusqu’au  niveau  du  corps  étranger  que  l’on  reconnaît  par  sa  ré¬ 
sistance.  Alors  on  attire  légèrement  la  canule,  et  les  deux 
Dict.  de  Méd.  xxx,  6 
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branches  en  s’écartant  embrassent  le  corps  étranger;  pour  le 
fixer  on  repoussé  la  canule  du  côté  de  la  vessie  ,  et  on  relire 
avec  ménâgeriient.  Si  la  manœuvre  n’a  pas  réussi  une  pre¬ 
mière  fois ,  On  recommence,  et  on  peut  la  répéter  à  diverses 
reprises.  Les  chirurgiens  modèrnes  se  servent  plus  volontiers 
d^une  pince  qui  a  trois  branches  au  lieu  de  deux.  M.  Civiale  a 
donné  une  formé  courbe  à  l’instrument  et  a  fait  placer  au  centre 
de  la  pinCe  üU  stylet  destiné  à  reconnaître  la  situation  du 
calcul  entre  les  branches;  on  ne  rapproche  celles-ci  qu’après 
s’étre  assuré  par  ce  moyen  de  la  présence  du  corps  étranger, 
et  on  évite  ainsi  de  pincer  la  muqueuse. 

La  curette  articulée  imaginée  en  1830  par  M.’  Leroy  d’Étiolles 
est  formée  d’une  canule  plate  à  l’extrémité  de  laquelle  est  fixée 
par  une  charnière  une  petite  plaque  creuséé  comme  un  cure- 
oreille.  Une  tige  parcourt  la  canule  et  se  termine  par  quelques 
pas  de  vis  sur  l’extrémité  articnlée.  Suivânt  que  la  lige  est  en¬ 
foncée  davantage  ou  attirée,  la  curette  se  coude  ou  Se  redressé. 
La  Curette  est  introduite  redressée;  il  faut  l’engager  derrière 
le  corps  à  extraire  ;  lorsqu’elle  y  est  parvenue,  on  fait  agir  là 
vis  pour  couder  l’extrémité;  celle-ci  formant  alors  un  anglé 
droit,  on  ramène  la  curette  d’arrière  en  avant.  L’espèce  de 
crochet  situé  derrière  le  calcul  tend  à  repousser  ce  dernier  en 
avant.  L’instrument  dont  nous  parlons  est  loin  de  réussir  tou¬ 
jours  ;  lorsque  le  corps  étranger  est  volumineux,  il  empêche 
la  curette  de  passer  derrière  lui,  et  dans  les  cas  où  son  vo¬ 
lume  a  permis  le  passage,  il  arrive  souvent  que  l’extrémité; 
malgré  sa  disposition  en  crochet  à  angle  droit,  s’engagé  de 
nouveau  entre  le  calcul  et  la  surface  interne  de  l’urèthre,  et 
se  dégage  seule. 

Je  dois  mentionner  encore  des  instrumens  imaginés  par 
Weiss  et  M.  AmusSat  pour  l’extraction  dés  corps  étrangers; 
mais  la  description  de  ces  instrumens  aujourd’hui  peu' em¬ 
ployés  m’entraînerait  beaucoup  trop  loin. 

Broiement  ou  lithotritie  uréthrale.  —  Il  va  sans  dire  que  cetté 
méthode  est  applicable  seulement  aux  calculs  et  autres  corps 
étrangers  friables  ;  pour  ceux-là  elle  est  d’une  importance  telle; 
qu’il  est  à  peu  près  indispensable  d’y  avoir  recours  toutes  les  foisi 
que  le  corps  étranger  a  un  volumeconsidérable.  Du  reste,  l’idéé 
de  briser  la  pierre  dans  l’urèthre  est  fort  ancienne,  et  a  précédé 
de  beaucoup  la  lithotritie  vésicale  :  la  pince  de  Halles  ou  de 
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Hunter,  que  nous  âvons  signalée  comme  propre  à  l’extraction, 
a  souvent  aussi  servi  au  broiement. 

On  peut  briser  un  calcul  dans  rurèlhre  avec  les  Instrumens 
les  plus  simples.  La  pince  à  pansement  ordinaire  suffit  dans 
bien  dès  cas,  dans  ceux  surtout  où  le  corps  étranger  n’est  pas 
loin  du  méat.  La  modification  que  M.  Cloquet  a  fait  subir  à 
l’anse  de  Marini  la  rend  propre  à  cet  usage;  mais  la  pince  à 
trois  branches  est  beaucoup  plus  commode,  surtout  avec  lès 
cfaangemens  qu’a  proposés  M.  Leroy  d’Étiolles  :  ainsi  il  a  fait 
terminer  les  branches  par  des  renflemens  coupés  obliquement 
de  manière  qu’ils  puissent  pincer  seulement  par  leur  extré¬ 
mité,  ensuite  il  a  placé  au  centre  un  foret  avec  lequel  on 
peut  traverser  le  calcul  et  le  faire  éclater  par  percussion  ou 
par  pression.  Toutefois  l’instrument  ainsi  construit  peut  encore 
échouer ,  parce  que  le  calcul  fuit  ou  s’échappe  au  moment  où 
Ton  fait  agir  le  foret.  M.  Leroy  d’Étiollés  Ta  donc  perfectionné 
davantage  en  combinant  ensemble  la  curette  articulée  èt  la 
pince  à  trois  branches  ;  nous  ne  décrirons  pas  dans  tous  ses 
détails  cet  instrument  que  Ton  trouve  figuré  dans  le  livre  de 
M.  Leroy  sur  la  üthotrilie  (1831).  Noos  dirons  seulement  que 
la  partie  coudée  de  la  curette  est  destinée  à  retenir  le  calcul 
au  moment  où  on  le  fait  éclater  soit  par  la  simple  pression  des 
branches,  soit  au  moyen  du  foret  conduit  dans  son  épaisseur. 
L’idée  de  joindre  la  curette  articulée  au  brise-pierre  pour  la 
lilhoti’itie  uréthrale  appartient  d’ailleurs  à  M.  Dubovitski^  lequel 
s’était  servi  en  même  temps  que  cette  curette  d’un  simple  foret 
conduit  dans  une  gaine.  Or,  il  est  certain  que  la  pince  à  trois 
branches  agit  plus  efficacement,  et  que  surtout  elle  protégé 
beaucoup  mieux  la  paroi  uréthrale. 

Nous  ferons  une  dernière  remarque  à  l’occasion  du  broie¬ 
ment  dans  Turèthre:  c’est  qu’on  l’exécute  beaucoup  plus  aisé¬ 
ment  dans  la  portion  spongieuse  que  dans  les  autres,  à  cause 
de  la  direction  droite  des  instrumens.  Si  donc  le  calcul  était 
arrêté  dans  la  portion  membraneuse,  on  devrait,  avant  d’es¬ 
sayer  la  litholritie,  tâcher  de  le  ramener  en  avant.  La  curette 
articulée  pourrait  remplir  cette  indication  préalable. 

Autres  moyens.' — Les  corps  étrangers  minces  et  pointus  ré¬ 
sistent  souvent  à  toutes  les  méthodes  dont  nous  venons  de 
parler;  d’un  côté,  oh  a  beaucoup  de  peiné  à  les  saisir,  et 
d’un  autre  côté,  ils  sont  trop  résistans  pour  qu’on  puisse 
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les  briser.  Avant  de  recourir  à  la  boutonnière,  qui  est  la  res¬ 
source  extrême,  on  peut  essayer  un  autre  moyen,  les  forcer, 
par  exemple,  à  traverser  de  leur  pointe  Turètlire  et  les  tégu- 
mens ,  et  les  saisir  ensuite  par  cette  voie  qu’ils  auraient  faite 
eux-mêmes  :  c’est  ce  qu’ont  exécuté  M.  Dieffenbach  et  M.  Boi- 
net  dans  deux  cas  intéressans.  Le  malade  de  M.  Dieffenbach 
s’était  introduit  une  aiguille  à  coudre,  l’œillet  dirigé  vers  la 
vessie  ;  cette  aiguille  était  arrivée  jusque  dans  la  portion  mem¬ 
braneuse.  En  plaçant  le  malade  comme  pour  l’opération  de  la 
taille ,  on  pouvait  sentir  avec  un  doigt  porté  dans  le  rectum 
l’extrémité  mousse  du  corps  étranger.  Le  chirurgien  fit  avec 
sa  main  gauche  un  pli  aux  tégumens  du  périnée  puis ,  avec 
un  doigt  de  la  main  droite  glissé  dans  le  rectum,  il  poussa 
l’aiguille  contre  les  tégumens  qu’elle  traversa  bientôt  :  on  put 
alors  la  retirer  facilement  avec  des  pinces  ;  elle  avait  6  centi¬ 
mètres  de  longueur  (Gaz.  méd.,  1842,  p.  109).  Le  malade  de 
M.  Boinet  avait  introduit  dans  le  canal  une  épingle  en  or, 
longue  aussi  de  6  centimètres  ;  la  tête  regardait  du  côté  de  la 
vessie.  M.  Boinet  chercha  d’abord  inutilement  à  faire  chemi¬ 
ner  le  corps  étranger  d’arrière  en  avant  au  moyen  de  pressions 
exercées  à  travers  la  peau  et  les  parties  molles  ;  mais  cette  ma¬ 
nœuvre  n’eut  d’autre  résultat  que  d’enfoncer  la  pointe  dans 
les  parois  uréthrales ,  et  d’occasioner  ainsi  de  nouvelles  souf¬ 
frances.  Le  chirurgien  h’ avait  d’ailleurs  aucun  instrument  qui 
pût  saisir  l’aiguille.  M.  Boinet,  après  avoir  replié  la  verge  du 
côté  du  ventre,  exerça  une  forte  pression  sur  le  périnée,  et 
força  la  pointe  à  traverser  les  tégumens  et  à  se  montrer  au  de¬ 
hors  ;  puis ,  comme  la  tête  restée  dans  le  canal  s’opposait  à  une 
issue  définitive,  il  fit  basculer  l’aiguille,  et  la  dirigea  en  avant 
dans  l’urèthre ,  la  tête  la  première  ;  celle-ci  arriva  bientôt  près 
du  méat,  où  il  fut  aisé  de  la  saisir  avec  des  pinces  (Gaz.  méd., 
1841 ,  p.  283).  Les  deux  malades  furent  rapidement  guéris.  En 
effet,  un  semblable  procédé  n’expose  point  à  la  formation 
d’une  fistule  urinaire,  à  cause  de  l’étroitesse  de  la  solution  de 
continuité;  il  n’est  même  pas  nécessaire  de  placer  pour  quel¬ 
que  temps  une  sonde  à  demeure,  ce  qui  est  indispensable  après 
l’uréthrotomie. 

On  pourrait  encore ,  dans  certains  cas  ,  imiter  la  conduite 
de  M.  Leroy  d’Étiolles.  La  douille  de  platine  d’un  porte-caus¬ 
tique  s’était  brisée  dans  un  rétrécissement ,  et  séjournait 
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dans  le  canal  avec  la  tige  de  la  curette.  Chaque  fois  que  l’on 
faisait  des  tractions  sur  cette  tige ,  le  bec  très  aigu  de  la  douille 
entrait  dans  l’épaisseur  des  parois  de  l’urèthre.  M.  Leroy, 
guidé  par  le  souvenir  de  la  queue  de  cochon  de  Marchettis , 
fit  glisser  sur  la  tige  un  tube  qu’il  introduisit  profondément  en¬ 
tre  la  surface  interne  du  conduit  et  le  corps  étranger  ;  la  pre¬ 
mière  étant  ainsi  protégée ,  le  seeond  fut  extrait  facilement. 

De  la  boutonnière^  ou  uréthrolonde.  —  Les  perfectionnemens 
de  la  lithotritie  uréthrale  ont  rendu  beaucoup  moins  fréquente 
la  nécessité  de  cette  opération;  néanmoins,  si  les  tentatives  du 
broiement  étaient  restées  infructueuses,  si  le  ehirurgien  n’avait 
pas  à  sa  disposition  les  instrumens  nécessaires ,  et  que  cepen¬ 
dant  l’existence  d’une  rétention  d’urine  rendît  urgente  l’ex¬ 
traction  du  corps  étranger,  il  ne  faudrait  pas  craindre  d’ouvrir 
une  voie  artificielle  par  l’uréthrotomie.  Certaines  personnes , 
en  vue  de’faire  prévaloir  des  découvertes  instrumentales ,  ont 
exagéré  les  inconvéniens  de  cette  méthode;  le  seul  que  l’on 
ait  réellement  à  craindre  est  la  formation  d’une  fistule  uri¬ 
naire  ,  et  encore  pleut-on  l’éviter,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas ,  au  moyen  de  la  sonde  à  demeure. 

1“  Si  l’on  a  reconnu  que  le  corps  étranger  est  dans  la  région 
prostatique,  on  se  conduit  à  peu  près  comme  dans  la  méthode 
de  Celse.  Le  chirurgien  porte  dans  le  rectum  un  ou  deux  doigts 
qu’il  a  soin  de  courber  pour  fixer  le  corps  étranger  ét  le 
rapprocher  autant  que  possible  du  périnée.  Si  le  cathéter  peut 
pénétrer  dans  la  vessie,  on  l’introduit  d’abord,  et  il  sert  de 
conducteur  à  l’instrument  tranchant.  Après  avoir  fait  tendre 
les  tégumèns  par  un  aide  qui  relève  en  même  temps  les  bourses , 
on  fait  avec  un  bistouri  convexe  une  incision  de  haut  en  bas  et 
de  dedans  en  dehors  qui  intéresse  la  peau ,  le  tissu  cellulaire 
et  l’urèthre;  on  prolonge  ensuite  la  division  sur  le  sommet  de 
la  prostate.  Le  corps  mis  à  nu  et  ébranlé  est  retiré  avec  des 
tenettes.  Après  cette  extraction,  on  doit  porter  le  doigt  profon¬ 
dément  dans  la  plaie,  et,  immédiatement  après,  le  bouton 
dans  la  vessie,  pour  s’assurer  s’il  n’y  a  pas  d’autre  calcul. 

2“ Lorsqu’il  faut  ouvrir  seulement  la  portion  membraneuse, 
l’opération  nécessaire  est  moins  grave  et  moins  difficile  que 
dans  le  cas  précédent,  parce  qu’on  a  moins  de  parties  à  diviser. 
Le  malade  est  situé  comme  dans  le  premier  cas.  Après  avoir 
introduit  l’index  de  la  main  gauche  dans  le  rectum ,  afin  de 
pousser  le  calcul  vers  le  périnée ,  et  avoir  fait  tendre  la  peau 
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de  cette  région  par  un  aide,  le  chirurgien  pratique  une  inci¬ 
sion  oblique  un  peu  au-dessous  de  la  voûte  des  os  pubis  ,  et  la 
prolonge  vers  la  tubérosité  de  l’ischion  gauche.  Lorsque  cette 
première  incision  est  faite,  il  porte  le  doigt  dans  la  plaie  pour 
reconnaître  le  corps  étranger,  et  incise  ensuite  les  parties 
molles  qui  le  recouvrent  encore.  Le  voisinage  du  rectum  doit 
engager  à  mettre  beaucoup  de  circonspection  dans  les  débri- 
demens  qu’on  dirige  en  bas. 

3°  Lorsque  le  calcul  est  logé  dans  la  partie  du  canal  qui  cor¬ 
respond  à  la  substance  spongieuse  de  l’urèthre,  on  procède  à 
son  extraction  de  la  manière  suivante  :  après  avoir  bien  assu¬ 
jetti  la  région  qu’il  occupe  et  tendu  la  peau  au  moyen  de  la 
main  gauche,  on  fait  avec  la  main  opposée  une  incision  longi¬ 
tudinale  qui  intéresse  les  téguraens  ;  au  moyen  d’une  seconde 
incision  pratiquée  avec  la  pointe  du  bistouri  qui  appuie  Sur  le 
corps  étranger,  on  divise  les  parois  de  l’urèthre;  on  provoque 
ensuite  la  sortie  avec  une  curette,  le  bout  d’une  spatule,  ou 
avec  des  pinces  à  anneau.  Si  le  lieu  qu’occupe  le  calcul  ré¬ 
pond  à  cette  portion  du  canal  que  le  scrotum  recouvre,  l’in¬ 
cision  étant  presque  toujours  suivie  d’une  infiltration  urineuse 
dans  le  tissu  cellulaire  des  bourses,  il  faut,  après  avoir  sou¬ 
levé  le  scrotum  ,  placé  les  testicules  sur  les  côtés  et  tendu  la 
peau  que  l’on  rapproche  le  plus  possible  du  calcul ,  faire  une 
incision  suffisamment  grande  et  prolongée  du  côté  de  l’anus  , 
afin  d’ouvrir  une  issue  à  l’urine  et  de  prévenir  son  infiltration. 

4®  Si  le  corps  étranger  est  arrêté  près  de  la  fosse  navicu- 
laire,  on  introduit  dans  l’orifice  de  l’urèthre  la  pointe  d’un 
bistouri,  et  l’on  fait  du  côté  du  frein  une  incisjon  suffisante, 
n  est  quelquefois  arrivé  que  l’on  ait  pratiqué  cette  petite  opé¬ 
ration  sur  le  méat  pour  retirer  avec  le  corps  étranger  l’instru¬ 
ment  qui  l’avait  saisi  plus  profondément. 

Après  les  opérations  de  ce  genre ,  une  sonde  de  gomme  élas¬ 
tique  doit  être  introduite  et  laissée  à  demeure  dans  la  vessie. 
Le*  plaies  pansées  simplement  ne  tardent  pas  en  général  à  se 
cicatriser. 

Maladies  de  l’ürèthre  chez  la  femme. —  Nous  avons  seulement 
â  signaler  ici  les  polypes,  le  renversement,  le  cancer  et  les 
corps  étrangers. 

Polypes.  —  Il  n’est  pas  très  rare  de  voir  proéminer  au  méat 
ufinaire  c{ie,z  la  femme  de  petites  tumeurs  rougeâtres  ,  ordi': 
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naireroent  pédiculées ,  quelquçfpis  saiffnant  avec  facilité.  Ces 
tumeurs,  Formées  par  un  tissu  cellulo-vascujaire,  prcnncpt  le 
volume  d’uu  pois,  d’un  haricot  ou  d’une  noisette;  leur  pédi¬ 
cule  s’implante  à  une  profondeur  variable  dans  le  canal,  et  la 
portion  libre  ne  larde  pas  à  faire  saillie  à  l’extérieur. 

Les  polypes  de  l’urèthre  peuvent  amener  de  la  gène  dans  la 
miction;  leur  principal  inconvénient  est  de  causer  des  cuis- 
SQns,des  démangeaisons,  et  d’entretenir  à  la  vulve  une  irritation 
désagréable.  On  débarrasse  les  malades  au  moyen  d’une  petite 
opération,  qui  consiste  à  saisir  le  polype  avec  une  pince  érigne, 
à  l’attirer  au  deiiors,  puis  à  l’exciser  avec  des  ciseaux  droits 
ou  courbes.  On  connaît  un  bon  nombre  de  cas  de  succès  ob¬ 
tenus  par  cette  opération;  plusieurs  ont  été  rapportés  dans  le 
Journal  hebdomadaire  (t.  ii,  1836)  par  M.  Barthez,  qui  les  avait 
empruntés  au  service  de  M.  Velpeau. 

Le  renversement  de  la  membrane  muqueuse  de  l’iirèthre  est 
assez  rare;  plusieurs  auteurs ,  Boyer  en  particulier ,  l’ont  passé 
sous  silence.  Qn  ne  peut  douter  cependant  que  ce  renverse¬ 
ment  ait  existé  chez  une  malade  dont  l’observation  a  été  com¬ 
muniquée  à  l’Académie  de  chirurgie  par  Sernin ,  et  rapportée 
tout  au  long  par  Chopart  (l.  i,  p.  397);  il  a  existé  aussi  dans 
un  cas  présenté  à  la  Société  anatomique  par  M.  Tavignot 
(16®  année,  p.  171  ). 

Il  paraît,  d’après  les  faits  observés  ,  que  ce  prolapsus  de  la 
muqueuse  uréthrale  se  produit  plus  aisément  chez  les  jeunes 
sujets;  il  se  montre  sous  la  forme  d’une  tumeur  rougeâtre  et 
comme  fongueuse ,  du  volume  d’une  noisette  ou  d’une  petite 
noix,  qui  augmente  de  volume  au  moment' où  la  malade  fait 
effort  pour  uriner.  Au  centre  de  cette  tumeur  est  un  orifice 
souvent  perdu  au  milieu  des  plis ,  et  par  cet  orifice  une  sonde 
peut  être  conduite  dans  la  vessie.  Le  fait  de  Sernin  est  remar¬ 
quable  en  ce  que  l’orifice  dont  il  s’agit  était  extrêmement 
étroit;  il  arrivait  alors  que  l’urine,  avant  d’être  rejetée  au 
dehors ,  s’amassait  dans  la  tumeur  et  la  dilatait  sensible¬ 
ment. 

L’excision  me  paraît  être  le  moyen  le  plus  convenable  con¬ 
tre  cette  légère  affection;  je  la  préfère ,  à  cause  de  la  guérison 
plus  prompte,  à  la  ligature  exécutée  par  Seguin  dans  un  fait 
queM.  Colombat  emprunte  à  la  Bibliothèque  médicale  (t.  Lxviii, 
p.  86),  et  à  la  cautérisation  avec  une  solution  concentrée  de 
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nitrate  d’argent  qu’a  préférée  dans  un  autre  cas  M.  Golombat 

lui-même  (  Traité  des  maladies  des  femmes ,  1. 1,  p.  373). 

Le  cancer  de  l’urèthre  chez  la  femme  coïncide  ordinairement 
avec  le  cancer  du  vagin,  de  l’utérus  et  de  la  vessie,  et  se  trouve 
incurable  dans  la  plupart  dès  cas.  Nous  n’aurions  donc  rien  à 
dire  .sur  cette  affection,  si  nous  ne  tenions  à  rappeler  un  fait 
intéressant  dû  à  M.  Riberi,  de  Turin,  et  traduit  par  M.  Cazalis 
dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (  25  février  1845  ).  Il  s’agit  d’une 
malade  chez  laquelle  la  dégénérescence  était  limitée  à  l’urèthre 
et  à  la  partie  correspondante  du  vagin  ;  ce  chirurgien  entre¬ 
prit  la  rescision  complète  du  canal,  et  réussit  à  guérir  la  ma¬ 
lade  sans  incontinence  d’urine. 

Corps  étrangers.  —  Ceux  qui  viennent  du  dehors  arrivent 
aisément  dans  la  vessie,  à  cause  de  la  brièveté  du  canal.  Leur 
étude  trouvera  donc  place  au  mot  Vessie.  Mais  quelquefois 
des  calculs  s’arrêtent  aussi  chez  les  femmes  dans  le  canal  ex¬ 
créteur;  lorsqu’ils  sont  peu  volumineux,  on  a  recours  aux 
demi-bains,  aux  injections  huileuses,  aux  boissons  abondantes. 
On  recommande  à  la  malade  de  retenir  long-temps  son  urine 
et  de  l’expulser  ensuite  avec  force.  Si  ces  moyens  sont  inutiles, 
on  essaie  de  saisir  le  calcul  avec  une  petite  tenette  introduite 
dans  l’urèthre  préalablement  dilaté.  Un  doigt  placé  dans  le 
vagin  sert  de  point  d’appui.  Lorsque  le  corps  à  extraire  pré¬ 
sente  un  grand  volume,  il  faut  faire  à  l’urèthre,  au  moyen 
d’une  sor  de  cannelée  enfoncée  sur  le  côté  du  calcul  et  d’un 
bistouri  conduit  sur  la  rainure  de  cette  sonde,  une  incision  la¬ 
térale  comprenant  la  portion  du  canal  que  le  calcul  doit  par¬ 
courir.  Ollivier. 
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Voyez,  en  outre,  les  principaux  traités  des  maladies  des  voies  uri¬ 
naires  et  les  traités  généraux  de  chirurgie,  en  particulier  celui  de 
Boyer.  —  \oyez  aussi  Hunter,  Traité  des  malad.  vénér.,  Delpech ,  Chir. 
clin,  de  Montpellier,  t.  i,  etc.  R.  D. 

URINAIRE  (appareil).  On  appelle  appareil  urinaire  l’en¬ 
semble  des  organes  qui  accomplissent  la  sécrétion  et  l’ex¬ 
crétion  de  l’urine.  Cet  appareil  n’existe  que  dans  les  ani¬ 
maux  vertébrés,  mais  va  en  s’y  compliquant  de  plus  en  plus. 
Dans  les  poissons,  où  il  est  le  plus  simple,  il  ne  se  compose 
que  d’une  gjande  et  de  son  canal  excréteur.  Dans  l’homme, 
duqqel  seul  nous  devons  nous  occuper  dans  notre  Dictionnaire, 
il  se  compose,  1“  des  reins,  glandes  paires  qui  sécrètent  l’u¬ 
rine;  2“  des  uretères ,  deux  canaux  excréteurs  qui  proviennent 
de  ces  glandes,  en  reçoivent  l’iirine,  et  la  conduisent  à  la  vessie; 
3“  de  la  vessie,  résçrvoir  où  l’urine  s’accumule  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point,  pour  ne  plus  en  être  rejetée  que  d’intervalles  en 
intervalles;  4®  enfin  de  l’urèthre,  canal  provenant  de  la  vessie 
et  conduisant  l’urine  au  dehors.  Nous  n’avons  pas  à  traiter  ici 
de  ces  diverses  parties  ;  la  description  en  a  été  ou  en  sera  don¬ 
née  aux  mots  qui  les  désigpent;  nous  n’avons  qu’à  exposer  le 
mode  d’action  de  ces  organes,  c’est-à-dire  le  mécanisme  de  la 
sécrétion  urinaire,  et  à  apprécier  les  services  de  cette  sécrétion. 

§  l.  Physiologie.  —  La  sécrétion  urinaire  est  une  sécrétion 
dans  laquelle  le  produit  est  déposé  dans  un  réservoir,  d’où  il 
n’est  plus  rejeté  que  d’intérvalles  en  intervalles;  il  faut  donc 
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séparer  dans  son  histoire  ce  qui  est  de  la  sécrétion  proprement 

dite  et  ce  qui  est  de  Y  excrétion. 

1“  Sécrétion  de  l’urine. — On  nomme  ainsi  l’action  par  laquelle 
est  faite  cette  humeur  excrémentitielle  appelée  urine.  Ce  sont 
les  reins  qui  l’accomplissent  :  des  faits  nombreux  en  fournissent 
la  preuve.  Galien  lie  sur  un  animal  vivant  l’un  des  uretères,  et 
voit  l’urine  s’accumuler  au-dessus  de  la  ligature,  séjourner 
dans  le  rein ,  et  ne  plus  descendre  de  ce  côté  dans  la  vessie. 
Sur  un  autre  animal  vivant,  il  lie  les  deux  uretères,  et  il  voit 
la  vessie  rester  vide.  Enfin  il  coupe  les  deux  uretères ,  et  il  voit 
l’urine  s’épancher  dans  l’abdomen.  Ces  expériences  prouvent 
déjà  que  les  reins  sont  les  organes  producteurs  de  l’urine.  Les 
reins  en  outre  ont  la  texture  des  glandes  ;  l’urine  se  montre 
déjà  dans  leur  intérieur,  dans  leur  bassinet  et  les  mamelons 
qui  y  aboutissent;  une  plaie  de  ces  organes  donne  issue  à  de 
l’urine;  toute  maladie  de  leur  tissu  modifie  cette  humeur,  etc. 
Rien  donc  de  plus  certain  que  les  reins  sont  les  organes  fabri- 
cateurs  de  l’urine;  mais  le  mécanisme  par  lequel  ils  la  fabri¬ 
quent  est  couvert  des  mêmes  ténèbres  que  celui  de  tout  autre 
organe  sécréteur;  et  nous  ne  pouvons  en  dire  que  ce  que  nous 
avons  dit  des  sécrétions  eu  général.  Le  sang  de  l’artère  rénale, 
arrivé  aux  ramifications  dernières  de  cette  artère,  est  saisi  par 
les  radicules  des  sécréteurs,  élaboré  et  changé  en  urine;  et 
cela  est  fait  par  une  action  qu’on  ne  peut  dire  ni  physique,  ni 
chimique,  et  qui  est  conséquemment  organique  et  vitale  (vo/. 
Sécrétion).  Cette  sécrétion  paraît  s’effectuer  dans  la  partie  du 
rein  qui  est  appelée  substance  corticale;  là,  en  effet,  sont  ter¬ 
minées  surtout  les  ramifications  des  artères  ;  déjà  l’urine  s’y 
fait  remarquer,  et  en  coule  si  elle  est  blessée.  La  substance 
dite  tubuleuse  paraît  n’être  qu’une  agglomération  de  vaisseaux 
excréteurs. 

La  sécrétion  s’en  fait  instantanément  et  d’une  manière  conti¬ 
nue.  On  voit  en  effet  l’urine  couler  sans  interruption  par  une 
sonde  qu’on  laisse  dans  la  vessie,  par  la  plaie  faite  à  ce  réser¬ 
voir  dans  l’opération  de  la  taille,  par  les  fistules  urinaires,  par 
ce  qu’on  appelle  les  exstrophies  ou  renversemens  de  vessie.  L’u¬ 
rine  sécrétée  par  la.substance  corticale  filtre  par  la  substance 
tubuleuse,  et  coule  goutte  à  goutte  par  le  sommet  des  excré¬ 
teurs  dahs  le  bassinet  ;  celui-ci  la  dirige  dans  l’urêtère ,  et  ce 
canal  à  son  tour  la  conduit  dans  la  vessie.  On  s’est  demandé  si 
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la  substance  tubuleuse  ne  faisait  que  la  transmettre,  ou  si  elle 
ne  concourait  pas  aussi  à  la  former,  ou  du  moins  à  la  modifier. 
Il  paraît  que  cette  humeur  y  est  filtrée ,  clarifiée  ;  car  quand  on 
presse  sur  cette  substance  tubuleuse,  on  en  exprime  une  urine 
plus  trouble  et  plus  épaisse  que  quand  on  laisse  cette  humeur 
en  couler  d’elle-même.  On  a  recherché  aussi  quelles  causes 
faisaient  couler  ainsi  l’urine  dans  la  vessie.  D’abord ,  les  par¬ 
ties  sont  disposées  de  manière  que  mécaniquement  le  fluide 
suive  ce  cours.  En  second  lieu ,  la  sécrétion  étant  continue ,  la 
nouvelle  urine  qui  est  continuellement  faite  doit  nécessaire¬ 
ment  pousser  devant  elle  celle  qui  était  déjà  dans  les  excréteurs 
et  le  bassinet.  En  troisième  lieu ,  on  peut  admettre  ici  comme 
ailleurs  une  action  contractile  des  vaisseaux  sécréteurs ,  des 
vaisseaux  urinifères,  et  une  influence  des  mouvemens  du  dia¬ 
phragme  et  des  muscles  de  l’abdomen  dans  la  respiration.  Sans 
doute  Bellini  a  exagéré ,  quand  il  a  dit  que  sans  cette  cause 
dernière  l’urine  resterait  dans  les  tubes  du  rein,  dans  les  vais¬ 
seaux  lactifères.  Mais  il  est  certain  que  la  pression  du  dia¬ 
phragme  peut  faciliter  le  transport  de  l’urine  dans  la  vessie. 
ÎEnfin,  on  a  encore  indiqué  comme  causes  de  la  progression  de 
l’urine ,  mais  seulement  comme  causes  accessoires ,  le  batte¬ 
ment  des  artères  rénales  derrière  lesquelles  les  bassinets  sont 
situés,  celui  des  artères  iliaques  placées  derrière  les  uretères, 
et  l’influence  de  la  gravitation.  Du  reste,  le  cours  de  l’urine 
paraît  être  dans  ce  trajet  assez  lent,  puisque  souvent  ce  fluide 
a  le  temps  d’y  précipiter  quelques-uns  des  sels  qu’il  contient  et 
d’y  former  des  calculs.  On  ne  voit  pas  qu’il  puisse  y  éprouver 
d’autres  modifications  que  d’y  être  dépouillé  par  l’absorption 
de  sa  partie  la  plus  aqueuse ,  et  par  conséquent  de  s’épaissir. 

L’urine  arrivée  dans  la  vessie  s’y  accumule;  ce  réservoir  se 
distend,  et  l’urine  va  y  faire  un  certain  séjour.  D’une  part,  en 
effet,  elle  ne  peut  refluer  par  les  urétères;  l’embouchure  de 
ces  canaux  dans  la  vessie  est  trop  étroite,  trop  oblique;  un 
repli  de  la  membrane  muqueuse  de  la  vessie  en  recouvre  l’ori¬ 
fice  ;  à  mesure  que  la  vessie  se  remplit,  ces  uretères  sont  apla¬ 
tis;  une  nouvelle  urine  arrive  continuellement  par  eux;  enfin, 
il  faudrait  que  l’urine  refluât  de  bas  en  haut  et  contre  son  propre 
poids.  Tous  ces  obstacles  au  reflux  de  l’urine  par  les  uretères 
sont  tels,  qu’une  injection  poussée  avec  force  et  abondance  par 
l’urèthre  dans  la  vessie  ne  pénètre  pas  dans  les  uretères.  D’au- 
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tre  part,  l’urine  ne  peut  couler  non  plus  par  l’urèthre,  à  causé 
de  l’angle  que  fait  le  col  de  la  vessie  avec  le  bas-fond,  et  qui 
est  tel  que  le  cdl  est  situé  plus  haut,  et  à  cause  de  la  résistance 
qu’oppose  le  sphincter  de  ce  col,  et  qui  ne  peut  être  vaincue 
qu’autant  que  la  vessie  se  contracte  et  presse  de  toute  sa  force 
sur  l’urine.  Ainsi,  l’urine,  ne  pouvant  sortir  par  aucune  des 
ouvertures  que  présente  la  vessie,  les  uretères  d’une  part,  et 
l’urèthre  de  l’autre,  est  obligée  de  rester  en  dépôt  dans  cè 
réservoir.  Cependant  il  faut  pour  cela  qu’elle  y  arrive  avec 
lenteur;  si  elle  y  afflue  trop  vite,  l’action  contractile  de  la  ves¬ 
sie  est  excitée,  et  l’excrétion  se  fait  :  c’est  ee  qui  arrive,  par 
exemple,  quand  on  pousse  brusquement  dans  la  vessie  une 
injection. 

Pendant  son  séjour  dans  la  vessie,  l’urine  est  privée  pat 
l’absorption  d’une  partie  de  ses  principes  aqueux  ;  par  consé¬ 
quent  elle  s’épaissit  et  se  colore  davantàge.  C’est  là  aussi  q  u’elle 
est  plus  disposée  à  déposer  ses  sels  et  à  former  des  calculs.  Du 
reste,  son  accumulation  dans  cet  organe  n’est  possible  que 
jusqu’à  un  certain  degré;  à  la  fin  la  vessie  se  fatigue,  parce 
que  l’urine  a  augmenté  en  quantité,  ou  est  devenue  plus  âcre; 
et  alôrs  l’excrétion  doit  avoir  lieu. 

2°  Excrétion  de  rurine.  —  Gomme  dans  toute  excrétion  de 
matièi'es  solides  ou  liquides,  il  y  trois  choses  à  y  considérer: 
la  sensation  qui  en  annonce  le  besoin,  l’action  expulsiyë  de  la 
vessie,  et  l’action  musculaire  auxiliaire  que  la  volonté  peut  y 
ajouter. 

Quand  la  vessie  éprouve  le  besoin  de  se  vider,  toujours 
éclate  une  sensation  particulière,  qui  est  ce  qu’on  appelle  le 
besoin  d’uriner.  Celte  sensation  ne  peut  pas  plus  être  définie 
que  toute  autre;  il  faut  sur  elle  en  appeler  àu  sentiment  intime 
de  chacun  ;  niais  ellè  est  bien  distincte  en  élle-mêine  et  par  son 
but.  Certainement  elle  n’est  pas  une  sensation  externe,  c’est-à- 
dire  produite  par  le  contact  d’un  corps  étranger.  On  pourrait 
à  la  vérité  considérer  comme  tel  l’urine,  puisqu’elle  est  un  fluide 
excrémentitiel;  mais  ce  qui  prouve  que  cela  n’est  pas,  c’est  qu’il 
y  a  de  l’urine  dans  la  vessie  bien  avant  que  la  sensation  se  fasse 
sentir,  et  souvent  il  n’y  en  a  pas  quand  elle  sévit.  C’est  donc 
une  de  ces  sensations  que  nous  appelons  organiques  ou  besoins 
physiques,  du  genre  de  celles  de  la  faim ,  de  la  soif,  du  besoin 
de  la  défécation.  Son  siège  paraît  être  à  la  vessie;  c’est  là  en 
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effet  que  notre. sentiment  intime  nous  la  fait  rapporter,  et  il 
était  naturel  qu’elle  y  fût  attachée,  puisque  la  vessie  est  l’or¬ 
gane  qui  va  agir.  Mais,  dans  quelle  partie  de  la  vessie?  est-ce 
au  col,  au  corps,  au  bas-fond,  dans  la  membrane  muqueuse, 
dans  la  membrane  musculeuse?  est-ce  dans  les  nerfs  que  cet 
organe  reçoit  de  la  moelle  spinale,  ou  dans  ceux  qui  lui  vien¬ 
nent  des  grands  sympathiques?  On  ne  peut  rien  préciser.  Ici 
les  nerfs  ne  sont  pas  séparés  des  autres  élémens  organiques  qui 
forment  la  vessie,  et  par  conséquent  le  siège  ne  peut  être  dé¬ 
terminé  aussi  rigoureusement  que  dans  un  organe  de  sens. 
Cette  sensation  du  reste  est  le  produit  du  travail  des  nerfs  de 
la  vessie,  et  un  acte  vital.  Ne  faut-il  pas  en  effet  l’intégrité  des 
nerfs  de  la  vessie  pour  sa  production?  Et  quelle  est  la  force 
physique  ou  chimique  générale  qui  puisse  donner  naissance  à 
une  sensation?  Qnant  à  sa  cause,  elle  est  inconnue,  comme 
l’est  celle  de  toute  sensation  interne.  On  a  cité  comme  telles  ; 
le  contact  de  l’urine  sur  la  vessie,  après  que  par  son  séjour 
dans  ce  réservoir  cétte  humeur  a  éprouvé  un  certain  degré 
d’altération  ;  le  poids  de  l’urine  accumulée  en  certSine  quan¬ 
tité;  le  degré  d’extension  du  viscère,  etc.  Mais  aucune  de  ces 
circonstances  n’est  absolue  ;  et  il  en  est  ici  comme  pour  la  nau¬ 
sée,  la  défécation,  et  toutes  les  sensations  internes,  où  certai¬ 
nement  lés  causes  ne  sont  pas  aussi  évidentes  que  le  sont  celles 
des  sensations  externes.  Toutefois,  à  un  certain  degré  d’accu¬ 
mulation  de  l’urine  dans  la  vessie,  cette  sensation  éclate,  mais 
sans  qu’on  puisse  préciser  les  époques  fixes  de  ses  retours  j 
cela  varie  selon  la  quantité  de  la  sécrétion,  la  qualité  de  l’u¬ 
rine,  l’irritabilité  de  la  vessie,  conditions  qui  diffèrent  elles- 
mêmes  selon  les  âges,  les  constitutions.  Comme  toute  sensatioa 
interne,  elle  est  plaisir  ou  peine,  selon  qu’ou  cède  ou  résiste  à 
,  son  vœu  ;  et  arrivant  promptement  à  son  summum,  elle  est  bien¬ 
tôt  suivie  de  l’action  expulsive  du  réservoir. 

Celle-ci  consiste  évidemment  en  une  contraction  de  la  vessiej 
mais  sur  le  mécanisme  de  laquelle  il  y  a  encore  beaucoup  de 
débats.  Ouelqnes-uDs  ont  dit  que  cette  contraction  était  tout- 
à-fait  dépendante  de  notre  volonté  ;  lorsque  le  besoin  d’uriner 
se  fait  sentir,  avertis,  ont-ils  dit,  par  cette  sensation,  nous 
contractons  la  vessie,  pour  qu’elle  oblige  l’urine  à  triompher 
de  la  résistance  mécanique  du  col  de  cet  organe,  et  à  couler 
par  l’urèthre  au  dehors.  Ils  ont  argué  de  ce  que  la  vessie  reçoit 
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des  nerfs  spinaux  et  partant  Yolontaires;  de  ce  que  cet  or¬ 
gane  est  paralysé  dans  les  lésions  de  la  moelle,  aussi  bien  que 
les  muscles  des  membres;  de  ce  qu’une  sensation  précède  tou¬ 
jours  cette  contraction,  et  semble  destinée  à  ayertir  la  vo¬ 
lonté.  D’autres ,  au  contraire ,  ont  nié  que  la  vessie  fût  con¬ 
tractile  à  volonté,  invoquant  l’analogie  des  autres  réservoirs, 
estomac,  rectum,  dont  les  actions  d’excrétion  sont  évidem¬ 
ment  involontaires  ;  disant  qu’on  n’a  pas  plus  le  sentiment  de 
la  contraction  de  la  vessie  que  celui  de  la  contraction  d’un 
intestin;  enfin  objectant  qu’on  a  confondu  l’action  de  la  vessie 
elle-même  et  celle  des  muscles  qui  lui  sont  annexés ,  muscles 
que  nous  allons  voir  en  effet  tour  à  tour  aider  ou  empêcher 
l’excrétion,  selon  qu’ils  comprimeront  ou  non  la  vessie,  et 
tiendront  fermé  ou  laisseront  libre  son  orifice.  Selon  nous , 
ces  derniers  ont  raison ,  car  il  nous  semble  que  c’est  moins  par 
son  influence  sur  l’action  contractile  de  la  vessie  que  sur  celle 
des  muscles  de  l’abdomen  et  du  périnée,  que  notre  volonté  a 
pouvoir  sur  l’excrétion  urinaire.  Toutefois  la  vessie,  stimulée 
par  la  préSence  de  l’urine,  se  contracte,  et,  en  pressant  de 
toutes  parts  sur  ce  fluide ,  triomphe  de  la  résistance  de  l’ori¬ 
fice  uréthral.  La  nature,  en  effet,  a  tout  disposé  pour  que  cet 
obstacle  soit  forcé  :  d’une  part,  les  fibres  du  fond  de  la  vessie 
prédominent  en  nombre  et  en  force  sur  celles  du  col  ;  d’autre 
part,  les  fibres  longitudinales,  transversales  et  obliques  de  ce 
réservoir,  sont  généralement  dirigés  du  fond  aù  col,  et  abou¬ 
tissent  à  celui-ci.  Nous  allons  voir  d’ailleurs  quels  secours 
l’organe  reçoit  des  muscles  qui  lui  sont  annexés. 

A  la  contraction  de  la  vessie  s’ajoute  en  effet  celle  de  plu¬ 
sieurs  muscles  voisins,  tantôt  pour  faciliter  l’excrétion,  tantôt 
pour  l’empêcher.  D’abord,  l’abdomen  est,  comme  on  sait,  une 
cavité  dont  les  parois  en  haut,  en  bas  et  sur  les  côtés ,  sont 
toutes  musculeuses  ;  et  la  volonté ,  en  contractant  ces  parois, 
leur  fait  comprimer  avec  une  certaine  force  les  viscères  inté¬ 
rieurs  ,  et  par  conséquent  la  vessie.  Quelques  physiologistes 
ont  même  prétendu  que  cette  contraction  des  muscles  abdo¬ 
minaux  était  absolument  nécessaire  pour  exciter  la  vessie  à  se 
contracter;  il  est  sûr  au  moins  qu’elle  aide  l’excrétion  en 
exerçant  une  pression  sur  ce  viscère  ;  et  l’on  conçoit  que  leur 
influence  sera  d’autant  plus  complète  que  la  vessie  aura  plus 
de  volume,  sera  plus  distendue.  D’autre  part,  et  eeci  est  peut- 
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être  l’action  principale,  en  même  temps  que  la  contraction  de 
la  vessie  et  celle  des  muscles  abdominaux  tendent  à  exprimer 
l’urine  dans  l’urèthre,  il  y  a  relâchement  des  muscles  rele- 
veurs  de  l’anus  et  bulbo-caverneux ,  qui  embrassent  par  quel¬ 
ques-unes  de  leurs  fibres  le  col  de  l’organe,  afin  d’affaiblir 
la  résistance  que  présente  ce  col.  Ainsi,  le  liquide  reçoit  de 
la  vessie  une  telle  impulsion,  qu’il  traverse  aussitôt  tout  l’u¬ 
rèthre,  et  tombe  en  dehors.  Cependant  il  y  a  aussi  une  légère 
action  contractile  de  ce  canal,  surtout  quand  l’excrétion  est 
près  de  sa  fin.  Alors  aussi  agissent  les  muscles  releveurs  de 
l’anus  et  bulbo-caverneux ,  pour  expulser  de  l’urèthre  le  reste 
du  fluide  qui  y  est  contenu.  Ces  muscles,  en  portant  l’urèthre 
en  haut  et  en  avant,  lui  impriment  une  légère  secousse,  qui  fa¬ 
vorise  la  sortie  des  dernières  gouttes  d’urine.  L’étendue  du 
jet,  dans  le  premier  moment  de  l’excrétion,  fait  apprécier  la 
force  contractile  de  la  vessie,  et  dans  le  dernier,  celle  des 
muscles  bulbo-caverneux  et  de  l’urèthre  :  dans  le  premier,  le 
jet  va  én  diminuant  à  mesure  que  le  fluide ,  diminuant  de 
quantité,  offre  moins,  de  prise  à  la  vessie  qui  l’exprime;  dans 
le  dernier,  il  est  intermittent,  et  par  saccades  qui  coïncident 
avec  les  contractions  des  muscles  de  l’abdomen.  Enfin  ce  sont 
ces  mêmes  muscles  releveurs  de  l’anus  et  bulbo-caverneux 
que  nous  contractons ,  lorsque,  sollicités  par  le  besoin  d’uri¬ 
ner,  nous  voulons  résister.  Les  fibres  de  ce  dernier,  courbées 
autour  de  l’urèthre  en  forme  de  demi-sphincter,  resserrent 
ce  canal,  aidées  en  cela  par  celles  qui  embrassent  la  portion 
membraneuse  de  l’urèthre,  et  qui  unissent  les  deux  lobes  de 
la  prostate. 

Tel  est  le  mécanisme  de  l’excrétion  urinaire  et  la  mesure 
dans  laquelle  influe  sur  elle  la  volonté.  Nous  pouvons  résister 
assez  long-temps  au  besoin  de  cette  excrétion  ;  et  il  importait 
que  dans  l’appareil  de  cette  sécrétion  la  nature  ait  ménagé  un 
réservoir  où  l’urine  pût  s’accumuler,  et  qui  nous  sauvât  de  la 
dégoûtante  incommodité  de  la  rendre  d’une  manière  continue. 
Passons  aux  usages  de  la  sécrétion  urinaire. 

3°.  —  La  sécrétion  de  l’urine,  à  la  différence  de  toutes  les 
autres  sécrétions ,  ne  remplit  aucun  usage  local;  elle  sert  ex¬ 
clusivement  à  effectuer  la  dépuration  du  sang  et  la  décom¬ 
position  du  corps;  mais,  à  ce  double  titre,  elle  est  une  des 
fonctions  les  plus  prochainement  nécessaires  à  la  vie. 

Uict.  de  Méd.  xxx.  7 
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D’ilne  part,  il  afflue  sans  cesse  dans  le  sang,  soit  du  dehors, 
soit  de  réconotnie  elle-même,  beaucoup  de  substances  étran¬ 
gères  qui  altèrent  ce  fluide,  et  dont  il  a  besoin  d’être  dépuré. 
D’un  côté,  les  cavités  digestive  et  respiratoire,  et  la  grandè 
surface  de  la  peaU  ^  sont  une  triple  voie  par  laquelle  l’absorp¬ 
tion  fait  pénétrer  du  dehors  dans  le  sang  beaucoup  de  sub¬ 
stances  étrangères.  D’ün  autre  côté,  beaucoup  de  fluides  sé¬ 
crétés,  même  excrémentitiels,  si  quelque  obstacle  les  arrête 
dans  les  voies  de  leur  excrétion,  sont  de  même  résorbés  et 
portés  en  nature  dans  le  sang  :  on  l’a  vu  souvent  de  la  bile, 
du  lait,  du  pus,  des  fèces  elles-mêmes.  Or,  c’est  la  sécrétion 
urinaire  qui  est  principalement  chargée  d’éliminer  ces  sub¬ 
stances  et  d’en  dépurer  le  sang.  Ainsi,  l’urine  se  montre  co¬ 
lorée  en  jaune  ou  en  rouge ,  selon  que  l’on  a  mangé  des  ali- 
mens  teints  avec  de  la  rhubarbe  ou  de  la  garance;  en  elle  se 
voient  bien  vite  les  principes  de  nos  alimens  qui  ont  pénétré 
sans  être  chylifiés.  Il  en  est  de  même  des  boissons;  avec  promp¬ 
titude,  elle  débarrasse  le  sang  du  superflu  de  partie  aqueuse 
dont  elles  l’ont  surchargé  ;  ne  distingue-t-on  pas  V urine  de  la 
boisson  et  Yurine  de  la  nutrition,  l’une  qui  n’est  que  le  superflu 
de  la  partie  aqueuse  <[ue  les  boissons  ont  porté  dans  le  sang, 
l’autre  qui  est  au  contraire  formée  des  élémens  repris  au  satig 
pour  effectuer  la  décomposition  du  corps  ?  Nous  en  dirons  au¬ 
tant  des  élémens  étrangers  absorbés  dans  l’air  delà  respira¬ 
tion;  quand  on  respire  dans  un  appartement  nouvellement 
peint  à  l’essence  de  térébenthine,  l’urine  ne  prend-elle  pas  une 
odeur  de  violette ,  comme  si  On  avait  injecté  de  cette  substance 
dans  le  sang?  Enfin,  cette  humeur  rejette  aussi  les  matières 
que  l’absorption  interne  a  pu  puiser  dans  l’économie,  et  re¬ 
porter  accidentellement  dans  le  sang;  ne  se  charge-t-elle  paS 
de  bile  dans  l’ictère,  par  exemple? 

Mais  ici  une  question  se  présente  :  la  boisson  est  quelque¬ 
fois  rendue  par  l’urine  avec  une  extrême  promptitude,  avec 
une  promptitude  que  semble  ne  devoir  pas  permettre  le  long 
cours  de  la  circulation;  et  à  cause  de  cela  on  s’eSt  demandé 
s’il  n’y  avait  pas  quelques  communications  directes  de  l’appâ- 
reil  digestif  à  la  vessie.  A  l’appui  de  ce  soupçon  on  a  cité  quel¬ 
ques  faits  :  Chirac,  par  exemple,  dit  avoir  vu  la  vessie  se  rem¬ 
plir  d’urine,  quoique  les  uretères  fussent  liés;  il  dit  avoir 
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provoqué  des  votnissemens  urineux  en  liant  les  artères  ré¬ 
nales  :  on  assure  avoir  retrouvé  dans  la  vessie  l’huile  qui  con¬ 
stituait  un  clystère  ;  Darwin,  Brand,  ont  retrouvé  dans  l’urine 
des  sels  qui  avaient  été  avalés ,  mais  sans  en  pouvoir  signaler 
le  moindre  atome  dans  le  sang.  Ainsi ,  ce  ne  serait  pas  par  la 
circulation  que  ces  substances  seraient  parvenues  à  l’appareil 
urinaire;  et  de  là  la  pensée  qu’il  existe  un  canal  direct  de 
l’estomac  à  la  vessie,  ou  que  c’est  par  le  tissu  cellulaire  inter¬ 
médiaire  que  ces  substances  ont  gagné  ce  réservoir.  Mais  le 
canal  de  l’estomac  à  la  vessie  n’existe  pas;  et  quant  à  la  trans¬ 
mission  à  travers  le  tissu  cellulaire,  elle  choque  toutes  les  lois 
de  la  physiologie.  D’ailleurs  Gmelin  et  Tiedemann  ont  exa¬ 
miné  le  tissu- cellulaire  de  l’abdomen,  après  avoir  fait  boire 
aux  animaux  sur  lesquels  ils  faisaient  l’expérience  des  bois¬ 
sons  colorées  ou  odorantes ,  et  ils  n’y  ont  trouvé  aucune  trace 
de  ces  boissons.  Les  faits  de  Chirac  sont  certainement  faux  ; 
le  rein  seul,  dans  notre  économie,  peut  fabriquer  de  l’urine. 
Certainement  on  a  confondu  ici  ce  qui  est  de  la  suppression 
de  la  sécrétion,  et  ce  qui  est  de  la  suppression  de  l’excrétion. 
Par  exemple,  lie-t-on  les  artères  rénales,  il  y  a  suppression 
de  la  sécrétion  ;  mort,  parce  que  le  sang  n’a  pas  éprouvé  la 
dépuration  salutaire;  mais  on  ne  trouve  d’urine  en  aucun 
point  de  l’économie.  Lie-t-on  au  contraire  les  uretères ,  il  y 
a  suppression  de  l’excrétion;  mort  aussi,  si  cette  suppression 
se  prolonge;  mais  l’urine  regorge  dans  toute  l’économie; 
faite  parle  rein,  mais  stagnant  dans  ses  voies  d’excrétion, 
elle  est  reprise  par  l’absorption  et  porté  dans  le  sang,  d’où 
elle  s’échappe  par  les  divers  couloirs,  la  perspiration  cutanée, 
la  sueur,  les  vomissemens.  Cette  absorption  explique  de  même 
comment  la  matière  d’un  clystère,  le  fluide  d’une  hydropi- 
sie,ont  été  évacués  par  l’urine.  Quant  aux  faits  de  Darwin  et  de 
Brand,  onpeutleuren  opposer  d’autres,  dus  à  des  expérimen¬ 
tateurs  plus  habiles.  M,  Fodéré  injecte  dans  l’estomac  d’un 
animal  une  solution  d’hydrocyauate  ferrure  de  potasse  ;  il 
voit  qu’au  bout  de  cinq  ou  dix  minutes  déjà  l’urine  de  l’ani¬ 
mal  manifeste  la  présence  de  ce  sel;  tuant  alors  cet  animal, 
et  examinant  son  sang,  il  l’y  trouve  également.  Nous  con¬ 
cluons  donc  que  c’est  par  la  voie  de  la  circulation  que  les 
boissons  arrivent  aux  reins;  et  si  l’on  réfléchit  au  volume 
considérable  des 'artères  l  énales  qui  apportent  aux  reins  la 
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huitième  partie  de  tout  le  sang,  une  quantité  qu’on  a  estimée 
être  de  10,000  onces  par  heures;  si  l’on  pense  au  trajet  très 
court  de  ces  artères ,  à  leurs  promptes  ramifications  dans  le 
tissu  du  rein ,  à  leur  communication  avec  les  sécréteurs ,  qui 
est  plus  facile  qu’en  aucune  autre  glande,  etc.,  on  trouvera  ces 
particularités  anatomiques  très  propres  à  confirmer  notre  as¬ 
sertion. 

Les  expériences  du  docteur  Woehler  viennent  à  l’appui  de  ce 
que  nous  venons  de  dire  sur  la  sécrétion  urinaire.  Cet  auteur  a 
fait  prendre  à  des  animaux  une  grande  quantité  de  substances, 
et  il  a  soigneusement  examiné  et  analysé  les  urines  au  bout 
d’un  certain  temps.  Il  a  trouvé  d’abord  que  certaines  sub¬ 
stances  en  petit  nombre  ne  passaient  pas  dans  ce  liquide,  les 
unes,  parce  que  très  volatiles  elles  sont  entraînées  par  la 
transpiration  pulmonaire  et  cutanée  (le  musc, le  camphre);  les 
autres,  parce  que  le  travail  de  la  chylification  les  détruit  et 
les  dénature  complètement  (les  principes  colorans  du  tourne- 
sol,  du  vert  végétal,  etc.);les  autres  enfin,  parce  qu’elles  sontin- 
^;’\,solubles  et  ne  peuvent  être  absorbées,  et  parce  qu’elles  exercent 
'“/.îsur  les  organes  un  effet  astringent  qui  rend  l’absorption  im- 
2|possible.,  Le  plus  grand  nombre  des  substances  ingérées  par 
^  ^  d’animal  ont  été  retrouvées  dans  l’urine  ;  les  unes  avaient 
changé  d’état  et  avaient  formé  avec  les  matériaux  du  sang  de 
^  nouvelles  combinaisons.  Le  soufre,  par  exemple,  a  été  re¬ 
trouvé  à  l’état  d’acide  sulfurique ,  etc.  ;  les  autres  ont  été  re¬ 
trouvées  avec  les  mêmes  élémens ,  mais  dans  des  combinai¬ 
sons  différentes  :  ainsi  l’hydro-perferro-cyanate  de  potasse 
était  passé  à  l’état  d’hydro-proto-ferro-cyanate.  D’autres  enfin 
étaient  passées  sans  éprouver  aucun  changement  ;  par  exem¬ 
ple  le  carbonate ,  le  nitrate  de  potasse  et  bien  d’autres .  L’au¬ 
teur  a  d’ailleurs  été  amené  par  le  résultat  de  ses  expériences 
à  quelques  conclusions  thérapeutiques;  et,  d’un  autre  côté, 
le  passage  dans  l’urine  des  substances  ingérées  dans  l’estomac 
a  conduit  à  des  résultats  importans  en  médecine  légale  {yoy. 
Toxicologie). 

D’autre  part  la  sécrétion  urinaire  a  pour  fonction  de  débar-, 
rasser  l’organisme  des  débris  usés  de  toutes  ses  parties;  quant 
au  mécanisme  par  lequel  s’accomplit  cet  autre  office,  la  dé¬ 
composition  du  corps,  il  est  à  peu  près  inconnu.  Le  sang 
apporte  aux  reins  les  matériaux  de  cette  décomposition,  qui 
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se  fait  certainement  dans  tous  les  organes  et  en  vertu 
du  phénomène  de  la  nutrition.  Nous  pensons  avec  Muller 
(Manuel  de  physiologie)  que  les  matériaux  dont  nous  parlons 
servent  à  la  formation  de  l’urée,  substance  qui  cependant  ne 
se  trouve  pas  toute  formée  dans  le  sang  ;  MM.  Prévost  et  Dumas 
l’y  ont  rencontrée,  mais  chez  des  animaux  auxquels  ils  avaient 
extirpé  les  reins.  D’un  autre  côté,  M.  Ségalas  a  injecté  une  so¬ 
lution  aqueuse  d’urée  dans  les  veines  d’un  animai;  il  a  vu  la 
sécrétion  urinaire  augmenter  si  rapidement  qu’après  vingt- 
quatre  heures  on  ne  pouvait  plus  retrouver  ce  principe. 

Des  expériences  de  Tiedemann  et  Gmelin,  Lassaigne,  Mar¬ 
chand,  citées  par  Muller,  tendent  à  montrer  que  la  présence 
de  l’urée  n’est  pas  due  aux  alimens,  et  est  bien  la  consé¬ 
quence  d’un  travail  de  décomposition  de^nos  organes. 

•  Adelon. 

Rdttt  (W.).  ^  treatise  oj  the  urinary  passages,  containing  their  des¬ 
cription,  powers  and  uses,  together  with  the  principal  distempers  that  af¬ 
fect  them,  etc.  Londres,  1726,  in-4°.  Trad.  en  franc.  Paris,  1745, 
in-8“.  '  • 

Bendt  (Gilb.).  Diss.  de  fabrica  et  usa  viscerum  uropoeticorum.  Leyde, 
1744,  in-4“;  et  dans  Haller,  Disp,  anat.,  t.  ni,  p.  275. 

Maeacarne  (Vinc.).  Osservazioni  anatomiche  e  pathologiche  sugU  or- 
gaaa  uropoietici.  Dans  Memor.  délia  Soc.  italiana,  t.  iii,  p.  102,  t.  v, 
p.  408. 

Richerand  (Ans.).  Mémoire  sur  l'appareil  urinaire.  Dans  Mém.  de  la 
Soc.  méd.  cd émulation,  an  VIII ,  t.  iv,  p.  315. 

Ladrent  (L.).  De  la  texture  et  du  développement  de  l’appareil  urinaire. 
Thèse  de  concours.  Paris,  1836  ,  iB-4“. 

Voyez  aussi  les  traités  des  maladies  des  voies  urinaires,  dans  la 
plupart  desquels  est  décrit  l’appareil  urinaire ,  et  comme  complément 
de  cette  bibliographie  celle  de  l’art.  Urine.  R.  D. 

5  II.  Maladies  des  voies  urinaires.  —  Les  maladies  des  voies 
urinaires  doivent  être  étudiées  séparément  dans  les  reins ,  les 
uretères,  la  vessie  et  l’urèthre.  La  plupart  d’entre  elles  ont  été 
ou  seront  décrites  à  chacun  de  ces  mots  :  nous  devons  nous 
arrêter  seulement  ici  sur  plusieurs  affections  qui  n’ont  point 
trouvé  leur  place  ailleurs,  et  en  particulier  sur  celles  que  peut 
déterminer  le  passage  de  l’urine  en  dehors  de  ses  voies  natu¬ 
relles  ,  quels  qu’en  aient  été  la  cause  et  le  point  de  départ. 
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Ces  affections  sont  les  infiltrations  urineuses,  les  tumeurs  uri¬ 
naires  ,  les  abcès  et  les  fistules  de  même  nom. 

I.  Infiltrations  drineoses.  —  Dans  cette  maladie,  l’urine,  trou¬ 
vant  une  issue  en  dehors  de  ses  voies  normales,  imbibe  au 
loin  les  mailles  du  tissu  cellulaire  dans  lesquelles  elle  se  pro¬ 
page  et  s’infiltre  comme  ferait  l’eau  dans  un  corps  spongieux. 

11  faut  distinguer  l’infiltration  urineuse  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  du  bassin  et  celle  qui  se  fait  dans  le  tissu  cellulaire  du 
périnée. 

1®.  —  L’infiltration  urineuse  dans  le  tissu  cellulaire  du  bas¬ 
sin  a  le  plus  souvent  pour  point  de  départ  une  ouverture  ar¬ 
tificielle  ou  spontanée  de  la  vessie;  on  sait  par  exemple  qu’à  la 
suite  de  la  taille  hypogastrique  l’urine  a  une  certaine  tendance 
à  s’épancher  au  devant  de  la  vessie,  et,  si  elle  ne  s’amasse  pas 
dans  cet  endroit,  à  s’infiltrer  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pé¬ 
ritonéal  de  ta  paroi  abdominale, des  fosses  iliaques,  etc.;  c’est 
dans  le  but  d’éviter  ce  fâcheux  accident  qu’ont  été  conseillés 
divers  modes  de  pansemens  propres  à  faciliter  l’écoulement 
du  liquide  au  dehors  ,  et  c’est  dans  ce  but  surtout  que  M.  Vi¬ 
dal  (de  Cassis)  a  imaginé  le  procédé  qui  lui  est  propre  [voyez 
Taille).  Le  même  accident  pourrait  avoir  lieu  à  la  suite  de  la 
taille  latéralisée,  si  dans  l’incision  du  col  de  la  vessie  on  avait 
dépassé  en  arrière  de  la  prostate  les  limites  de  la  paroi  vési¬ 
cale;  on  l’observe  encore  après  la  ponction  de  la  vessie,  lors¬ 
que  la  canule  a  été  retirée  avant  le  rétablissement  des  voies 
naturelles.  D’autres  fois  enfin  la  perforation  est  consécutive  à 
une  rupture  de  la  vessie  par  distension  trop  grande,  à  une  per¬ 
foration  soit  par  le  séjour  des  sondes,  soit  par  inflammation 
gangréneuse  de  la  vessie,  soit  par  les  progrès  et  l’ulcération 
d’une  dégénérescence  cancéreuse. 

Une  lésion  de  la  prostate  est  quelquefois  aussi  le  point  de 
départ  d’une  infiltration  urineuse  dans  le  bassin.  Cela  arrive¬ 
rait  encore  à  la  suite  delà  taille  latéralisée,  si  l’on  avait  coupé 
cet  organe  dans  tonte  son  épaisseur,  soit  par  en  haut,  soit  par 
eu  bas  ;  l’accident  peut  aussi  être  occasioné  par  un  abcès  pri¬ 
mitivement  développé  dans  la  prostate  et  qui,  s’ouvrant  tout 
à  la  fois  dans  Turèthre  et  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin, 
permettrait  le  passage  de  l’urine.  Celte  cause  d’infiltration  est 
du  reste  assez  rare,  et  nous  verrons  bientôt  que  les  lésions  de 
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la  prostate  peuvent  donner  Heu  aussi  àTin^ltralioii  dans  le  tissu 
eellnlaire  dn  périnée;  M.  Velpeau  a  donné  dans  l’article  Pro¬ 
state  les  raisons  anatomiques  de  ces  variétés. 

Quand  l’urine  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin, 
elle  l’enflamme  et  le  mortitie  bientôt;  les  symptômes  locaux 
ont  habituellement  peu  d’importance;  une  douleur  souvent  à 
peine  marquée  est  tout  ce  que  l’on  observe;  les  parties  sont 
situées  trop  profondément  pour  que  l’œil  et  le  toucher  puis¬ 
sent  rien  distinguer.  Mais  les  symptômes  généraux  prennent  de 
suite  un  caractère  de  gravité  ;  le  frisson  commence ,  puis  vient 
J’accélération  et  la  petitesse  du  pouls,  l’abattement,  la  séche¬ 
resse  delà  langue,  l’altération  profonde  des  traits,  le  délire, 
la  prostration  de  plus  en  plus  croissante,  et  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  la  mort,  résultat  presque  toujours  inévitable;  en  ef¬ 
fet  le  tissu  cellulaire  imbibé  d’urine  est  mortiflé  ;  la  guérison 
ne  pourrait  avoir  lieu  que  si  la  suppuration  et  les  eschares 
trouvaient  une  issue  à  l’extérieur;  or,  le  mal  est  trop  profondé- 
fpent  situé,  il  est  trop  étendu  en  surface  pour  que  le  chirur¬ 
gien  puisse  ouvrir  cette  issue. 

Du  reste,  la  gravité  de  cette  affection  est  en  rapport  avec 
l’étendue  de  l’infiltration;  il  peut  arriver  qu’elle  n’aille  pas  très 
Ipin,  surtout  si  l’on  a  pu  faciliter  à  temps  l’écoulement  du  li¬ 
quide  par  les  voies  naturelles ,  et  qu’elle  donne  naissance  à  un 
a:bcès  qui  sera  facilement  évacué  au  dehors.  Nous  verrons 
des  exemples  de  cette  espèce  à  l’occasion  des  abcès  uri- 
neux. 

—  L’infiltration  dans  le  tissu  cellulaire  du  périnée  s’ob¬ 
serve  plus  fréquemment;  elle  peut  arriver  à  la  suite  de  lésions 
de  l’urèthre  par  instrument  tranchant  ou  piquant,  à  la  suite  de 
l’opération  de  la  taille  ;  mais  elle  est  ordinairement  le  résultat 
d’une  perforation  du  canal  chez  les  individus  affectés  de  rétré¬ 
cissement.  Le  siège  et  le  mécanisme  de  l’infiltration  varient 
d’ailleurs  suivant  le  point  de  départ.  Quand  c’est  la  prostate 
pu  la  partie  postérieure  de  la  portion  membraneuse  qui  a  été 
ouverte,  l’urine  s’échappe  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  loge 
fUpérieure  du  périnée,  c’est-à-dire  entre  l’aponévrosemoyenne 
d’une  part,  l’aponévrose  supérieure  et  le  releyeur  de  l’anus 
d’autre  part.  Ces  dernières  parties  empêchent  le  liquide  de 
monter  du  côté  du  bassin,  il  se  porte  en  arrière ,  vient  gagner 
le  tissu  cellulaire  placé  au  devant  du  rectum,  celui  des  fosses 
ischio-rectales ,  et  peut  se  propager  même  dans  le  tissu  cel- 
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lulaire  sous-cutané ,  après  avoir  gagné  en  arrière  du  muscle 
transverse  le  point  de  jonction  des  aponévroses  superficielle  et 
moyenne.  L’infiltration  se  montre  dans  ce  cas  à  la  marge  del’anus 
et  à  la  partie  postérieure  du  périnée;  ou  bien  le  liquide,  tra¬ 
versant  quelques-unes  des  éraillures  de  l’aponévrose  moyenne, 
tombe  dans  la  logeinférieure  du  périnée,  et  se  comporte  comme 
dans  les  cas  où  la  perforation  a  primitivement  son  siège  à  la 
partie  antérieure  de  la  portion  membraneuse  ou  à  la  portion 
bulbeuse;  c’est  là  qu’existe  en  effet  la  lésion  dans  la  plupart 
des  rétrécissemens ,  et  voici  comment  les  choses  se  passent 
alors  :  Turine  trouve  un  obstacle  à  son  écoulement  facile  ;  elle 
s’amasse  en  arrière  du  rétrécissement  et  dilate  la  partie  cor¬ 
respondante  du  canal;  puis,  dans  les  efforts  auxquels  se  livre 
le  malade ,  la  partie  dilatée  se  déchire  et  laisse  passer  l’urine 
■  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  loge  inférieure  du  périnée  ;  ou 
bien,  sans  qu’il  y  ait  dilatation  préalable,  une  ulcération  s’é¬ 
tablit  en  arrière  du  rétrécissement  ou  même  à  son  niveau,  et 
amincit  peu  à  peu  la  paroi  uréthrale  qui  finit  par  céder  ;  ou 
bienenfin  laperforation  est  produitepar  une  sonde  ou  une  bou¬ 
gie  qui  fait  une  fausse  route,  et  dans  tous  ces  cas  l’urine  arrive 
dans  le  tissu  cellulaire  placé  entre  les 'aponévroses  moyenne  et 
inférieure.  Elle  ne  peut  se  porter  loin  en  arrière  ni  gagner  le 
rectum  et  les  fosses  ischio-rectales,  à  cause  de  l’espèce  de  bar¬ 
rière  apportée  par  la  jonction  des  deux  aponévroses  que  je 
viens  de  nommer,  en  arrière  du  muscle  transverse  ;  le  plus  sou¬ 
vent  elle  ne  peut  se  porter  en  haut  à  cause  de  la  résistance 
qu’apporte  l’aponévrose  moyenne ,  ni  s’accumuler  directement 
enbas,  à  cause  delà  résistance  qu’apporte  l’aponévrose  super¬ 
ficielle.  Rien  n’empêche  au  contraire  le  liquide  de  s’infiltrer  en 
avant  dans  le  tissu  cellulaire  qui  double  l’aponévrose  super¬ 
ficielle  ,  et  de  gagner  ainsi  celui  du  scrotum ,  de  la  verge ,  de 
la  paroi  abdominale.  L’urine  peut  même  s’infiltrer  fort  loin  du 
point  de  départ,  s’étendre  par  exemple  jusque  dans  les  régions 
lombaire  et  axillaire,  comme  Boyer,  et  plus  récemment  M.  Ri¬ 
chet  {Annales  de  /a  chirurgie,  l.  vi),  en  ont  rapporté  des  exem¬ 
ples.  L’infiltration  gagne  aussi  parfois  la  partie  supérieure  de 
la  cuisse,  mais  plus  difficilement  et  par  un  mécanisme  que  l’a¬ 
natomie  permet  de  concevoir  assez  bien.  En  effet,  quand  l’in¬ 
filtration  a  envahi  la  face  profonde  du  fascia  superficialis  ab¬ 
dominal,  les  adhérencesde  ce fasciaàl’arcade  fémorale  forment 
une  barrière  qui  empêche  le  liquide  de  descendre  directement 
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dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  cuisse;  mais  si  l’infil- 
tratiou  arrive  jusque  dans  les  flancs,  la  même  résistance 
n’existe  plus ,  et  l’urine  peut,  contournant  la  région  et  l’épine 
iliaques ,  venir  par  cette  voie  détournée  jusqu’à  la  partie  supé¬ 
rieure,  externe  et  même  antérieure  de  la  cuisse.  M.  Richet  (loc. 
cil.)  a  bien  signalé  cette  circonstance,  mais  il  aurait  dû  ajouter 
aussi  que,  dans  certains  cas,  dans  le  plus  grand  nombre  peut- 
être,  l’urine  ne  se  borne  pas  à  infiltrer  la  face  profonde  du 
fascia  superficialis,  elle  l’envahit  dans  toute  son  épaisseur,  et 
par  conséquent,  dès  qu’elle  a  gagné  les  lames  superficielles, 
elle  ne  trouve  plus  d’obstacle  à  son  passage  dans  la  couche 
sous-cutanée  de  la  cuisse.  Dans  certains  cas ,  en  effet,  on  voit 
cette  région  envahie  sans  que  le  liquide  ait  suivi  la  voie  dé¬ 
tournée  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure. 

L’infiltration  se  fait  d’autant  plus  aisément  et  d’autant  plus 
loin,  que  la  perforation  est  plus  large  et  le  rétrécissement  plus 
étroit.  En  effet ,  ce  dernier  a  produit  une  rétention  d’urine  plus 
ou  moins  complète  qui  oblige  le  malade  à  des  efforts  consi¬ 
dérables,  et  ces  efforts  ont  précisément  pour  résultat  d’aug¬ 
menter  l’infiltration,  parce  qu’ils  conduisent  une  plus  grande 
quantité  de  liquide  par  la  voie  artificielle.  S’il  arrivait  que  l’ou¬ 
verture  fût  étroite,  et  que  le  passage  naturel  eût  encore  un 
certain  calibre,  au  lieu  d’une  infiltration,  ce  serait  un  simple 
dépôt  de  quelques  gouttes  d’urine  qui  aurait  lieu  ;  nous  ver¬ 
rons  tout  à  l’heure  que  c’est  là  le  mode  de  formation  des  ab¬ 
cès  urineux. 

Symptômes.  —  Quel  que  soit  le  lieu  où  commence  l’infiltra¬ 
tion,  quelle  que  soit  son  étendue,  partout  où  l’urine  arrive, 
elle  enflamme  et  mortifie  le  tissu  cellulaire;  s«  présence  donne 
lieu  à  des  symptômes  locaux  et  à  des  symptômes  généraux. 
Les  symptômes  locaux  sont  un  gonflement  d’abord  oedémateux 
et  bientôt  suivi  d’une  rougeur  érysipélateuse  au  périnée ,  au 
scrotum,  sur  la  verge,  et  sur  les  autres  points  envahis.  La 
peau  est  chaude,  tendue,  luisante  ;  le  toucher  fait  reconnaître 
un  empâtement  caractéristique  et  éveille  de  la  douleur.  Les 
symptômes  généraux  sont  :  l’accélération  et  la  petitesse  du 
pouls,  quelquefois  du  frisson,  un  abattement  général.  S’il  y 
avait  rétention  d’urine  avant  l’infiltration,  le  malade  est  sou¬ 
lagé  et  se  croit  gùéri,  parce  que  l’évacuation  de  la  vessie  a  di¬ 
minué  les  douleurs  qui  résultaient  de  sa  réplétion. 

A  ces  symptômes  on  reconnaît  aisément  l’infiltration  uri- 
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jjeuse:  on  pourrait  à  la  rigueur  confondre  cette  maladie  avec 
un  érysipèle  ou  un  phlegmon  diffus  ;  mais  les  commémoratifs , 
Je  cathétérisme,  et  au  besoin  le  toucher  rectal ,  ne  laissent 
aucun  doute  sur  le  diagnostic,  en  faisant  reconnaître  une  ma¬ 
ladie  plus  ou  moins  ancienne  des  voies  urinaires. 

Marche.  —  L’infiltration  tend  à  augmenter  et  à  gagner  de 
plus  en  plus ,  si  récoulement  de  rurine  ne  se  fait  pas  par  les 
voies  naturelles ,  et  si  la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même. 
Alors  on  voit  les  parties  d’abord  tendues  et  rénitentes  se  ra¬ 
mollir;  des  eschares  se  forment  sur  la  peau,  des  gaz  se  déve¬ 
loppent  au  milieu  des  parties  mortifiées,  et  leur  donnent  la 
sensation  de  l’emphysème  ;  puis  la  peau  gangrenée  se  détache 
et  tombe;  les  parties  malades  exhalent  une  odeur  d’urine  et 
de  gangrène  toute  caractéristique;  le  tissu  cellulaire  mortifié 
est  éliminé  lui-même  sous  forme  de  filamens  blanchâtres  in¬ 
filtrés  d’urine  et  de  pus.  De  larges  surfaces  sont  ainsi  dépouil¬ 
lées  de  leurs  tégumens;  quelquefois  les  testicules,  les  corps 
caverneux,  sont  mis  à  nu,  et  ne  sont  plus  protégés,  après 
l’élimination  des  eschares,  que  par  la  membrane  pyogé- 
nique. 

La  mort  est  quelquefois  la  terminaison  de  cette  maladie,  et 
elle  arrive  tantôt  dans  la  première  période ,  à  cause  de  la  stu¬ 
peur  et  de  l’affaiblissement  dans  lequel  J’écopomie  est  plongée 
par  le  fait  même  de  l’infiltration,  si  elle  est  très  étendue, 
tantôt  à  une  époque  plus  reculée,  pendant  ou  après  l’élimina¬ 
tion  des  eschares,  par  l’épuisement  qui  résulte  de  la  suppura¬ 
tion.  En  effet,  lorsque  de  grandes  surfaces  ont  été  dénudées, 
la  suppuration  dure  long-temps ,  et  la  diarrhée,  la  fièvre  hec¬ 
tique,  les  eschares  au  sacrum  ou  sur  les  trochanters,  peuvent 
entraîner  le  malade  avant  que  les  cicatrices  soient  établies. 

La  guérison  peut  d’ailleurs  s’opérer,  surtout  si  des  soins  con¬ 
venables  ont  arrêté  la  marche  de  la  gangrène  :  alors  la  nature 
suffit  â  la  réparation  des  parties  mortifiées.  La  rétraction  de  la 
membrane  pyogénique  attire  vers  les  parties  découvertes  les 
tégumens  voisins,  et  la  cicatrice  se  complète  par  la  dessiccation 
de  cette  membrane.  On  a  yu  ainsi  les  testicules  mis  à  nu  se  re¬ 
couvrir  peu  à  peu  d’une  enveloppe  nouvelle  qui  les  protège, 
mais  qui  .ne  permet  plus  à  ces  organes  d’échapper  aussi  bien 
par  le  glissement  à  Faction  des  violences  extérieures. 

Il  résulte  de  tout  cela  que  l’infiltration  urineuse  est  toujours 
une  maladiegrave;  il  ne  faut  pas  oublier  d’ailleurs  qu’elle  peut 


URINAIRES  (mai, AI).  DES  VOIES).  107 

guérir  en  laissant  à  sa  suite  une  ou  plusieurs  fistules  urinaires 
d’autant  plus  rebelles,  que  l’urèthre  a,  dans  ces  cas,  éprouvé 
une  perte  de  substance  d’une  certaine  étendue. 

Traitement.  —  Celte  maladie  est  une  de  celles  dans  lesquelles 
l’intervention  du  chirurgien  est  le  plus  utile  et  le  plus  efficace  ; 
il  faut  avant  tout  arrêter  les  progrès  de  l’infiltration,  et  rendre 
aussi  court  que  possible  le  séjour  de  l’urine  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  ;  dans  ce  but,  la  première  indication  est  de  faire  sur 
toutes  les  parties  malades  des  incisions  larges  et  multipliées. 
D’abord,  ces  incisions  facilitent  l’issue  immédiate  d’une  cer¬ 
taine  quantité  de  l’urine  infiltrée;  ensuite  elles  facilitent  l’écou¬ 
lement  au  dehors  de  celte  que  les  efforts  du  malade  expulse¬ 
ront;  et  enfin,  si  elles  n’empêchent  pas  la  mortification  du  tissu 
cellulaire,  elles  arrêtent  du  moins  la  gangrène  de  la  peau,  et 
permettent  l’issue  facile  des  eschares  sous-cutanées.  La  seconde 
indication, est  de  rétablir  l’écoulement  de  l’urine  par  ses  voies 
naturelles,  car  c’est  le  moyen  le  plus  sûr  pour  éviter  l’accrois¬ 
sement  du  mal  et  les  fistules  consécutives.  On  essaye  donc 
d’introduire  une  petite  sonde  qu’on  laisse  à  demeure  et  qu’on 
renouvelle  tous  les  trois  ou  quatre  jours  en  augmentant  son 
volume.  Si  une  sonde  ne  pénétrait  pas  de  suite,  il  faudrait 
employer  d’abord  les  moyens  de  dilatation  dont  on  a  parlé  à 
l’occasion  des  rétrécissemens  de  l’urèthre,  et,  dès  qu’on  le 
pourrait,  mettre  la  sonde  à  demeure,  que  le  malade  débou¬ 
cherait  de  temps  en  temps  pour  uriner.  Si  les  voies  étaient 
devenues  assez  larges  pour  que  le  cathétérisme  fût  pratiqué 
aisément,  il  vaudrait  mieux  sonder  le  malade  trois  ou  quatre 
fois  par  jour,  afin  d’éviter  les  inconvéniens  attachés  au  séjour 
des  sondes. 

Quand  ces  deux  indications  ont  été  remplies,  il  faut,  autant 
que  possible,  favoriser  l’élimination  des  parties  mortifiées  et 
la  cicatrisation.  Les  plaies  seront  pansées  avec  le  cérat  simple, 
la  décoction  de  quinquina  ou  le  styrax;  on  enlèvera  les  es¬ 
chares  détachées,  on  coupera  avec  les  ciseaux  celles  que  de 
faibles  adhérences  retiendront  encore;  enfin  ou  soumettra  le 
malade  à  un  régime  fortifiant. 

IJ.  Tomeoes  üfiiNAiRES. —  On  a  désigné  sous  ce  nom  deux  es¬ 
pèces  de  maladies  assez  distinctes  l’une  de  l’autre.  Dans  la 
première,  la  tumeur  est  formée  par  une  distension  eousidé- 
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rable  des  parois  de  l’urèthre  et  par  raccumulation  de  l’urine 
dans  la  poche  qui  en  résulte.  On  sait  que  les  rétrécissemens 
ont  souvent  pour  résultat  de  favoriser  l’anapliation  du  canal 
en  arrière  du  point  rétréci  ;  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  cette  ampliation  n’est  point  assez  considérable  pour  pro¬ 
duire  une  saillie  bien  sensible,  mais  dans  d’autres  la  saillie 
se  prononce.  Nous  ne  pouvons  déterminer  si,  quand  cet  acci¬ 
dent  arrive,  les  tuniques  sont  toutes  distendues  à  la  fois,  ou 
s’il  y  a  éraillure  de  la  tunique  interne  et  distension  seulement 
de  la  tunique  externe  ou  celluleuse.  Chopart  cite  une  obser¬ 
vation  avec  autopsie-,  dans  laquelle  la  première  de  ces  dispo¬ 
sitions  semble  avoir  eu  lieu  ;  Boyer  pense  au  contraire  que  la 
seconde  est  plus  fréquente,  et  les  faits  de  cette  nature  sont 
trop  rares  pour  que  l’anatomie  pathologique  soit  tout-à-fait 
éclairée  à  leur  égard. 

J’ai  fait  entendre  que  cette  forme  de  tumeurs  urinaires  était 
la  conséquence  d’un  rétrécissement;  mais  on  peut  l’observer 
aussi  en  dehors  de  cette  circonstance ,  par  suite  d’une  étroi¬ 
tesse  congénitale  du  méat,  et  par  suite  d’une  faiblesse  origi¬ 
nelle  des  parois  uréthrales,  comme  chez  l’enfant  dont  parle 
Chopart  (t.  u,  p.  203  ).  Dans  un  fait  très  remarquable  observé 
sur  un  enfant  de  huit  ans  par  M.  Hendriksz,  la  dilatation  et  la 
tumeur  de  l’urèthre  étaient  dues  à  un  repli  valvulaire  situé 
dans  le  voisinage  du  méat,  repli  dont  le  bord  libre  regardait 
en  arrière.  On  ne  pouvait  évacuer  l’urine  qu’en  saisissant  la 
tumeur  par  les  deux  mains  et  exerçant  une  forte  compression 
{y Archives  de  médecine,  4®  série,  t.  il,  p.  99). 

Le  siège  ordinaire  de  ces  tumeurs  est  le  périnée;  elles  peu¬ 
vent  se  rencontrer  cependant  aussi  au  devant  du  scrotum; 
dans  l’un  des  faits  cités  par  Chopart  et  dans  celui  de  M.  Hen¬ 
driksz,  la  tumeur  s’étendait  depuis  la  partie  antérieure  des 
bourses  jusqu’à  la  base  du  gland. 

Symptômes. —  Aü  moment  où  le  malade  urine,  on  remarque 
d’abord  que  le  jet  est  fin,  soit  à  cause  du  rétrécissement  acci¬ 
dentel,  soit  à  cause  d’une  étroitesse  congénitale  de  l’ouverture; 
puis  il  se  forme  sur  le  trajet  de  l’urèthre,  le  plus  souvent  au 
périnée,  comme  je  l’ait  dit,  une  tumeur  qui  augmente  de  vo¬ 
lume  et  se  tend  à  mesure  que  le  liquide  est  poussé  par  les 
efforts  de  la  vessie.  Après  la  miction  terminée ,  la  poche  re¬ 
vient  en  partie  sur  elle-même,  et  une  certaine  quantité  d’urine 
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s’échappe  involontairement.  Si  le  malade  presse  sur  la  tumeur, 
il  la  vide,  et  fait  sortir  le  liquide  par  le  méat  urinaire.  Enfin , 
quand  la  poche  est  complètement  évacuée,  on  ne  sent  plus 
rien,  ou  quelquefois  seulement  un  peu  d’induration  qui  a  son 
siège  dans  le  tissu  cellulaire  placé  en  dehors  de  celle  poche. 
Ces  symptômes  font  aisément  reconnaître  la  maladie  dont  il 
s’agit,  et  quand  ils  se  rencontrent,  il  faut  explorer  Turèthre 
avec  le  cathéter. 

De  pareilles  tumeurs  peuvent  exister  long-temps  sans  in- 
convéniens,  mais  elles  sont  exposées  à  se  déchirer  et  à  laisser 
passer  l’urine;  elles  deviennent  alors  l’occasion  d’une  infil¬ 
tration  ou  d’un  abcès  urinaire. 

Pour  débarrasser  le  malade ,  il  faut  d’abord  dilater  avec  des 
bougies  le  rétrécissement  ou  l’étroitesse  congénitale,  cause 
première  de  la  tumeur;  puis  quand  les  voies  sont  amenées  à 
des  dimensions  suffisantes,  il  faut  pendant  plusieurs  semaines 
empêcher  l’urine  de  passer  dans  le  canal  affaibli ,  et  qui  pour¬ 
rait  se  laisser  distendre  encore  ;  pour  cela,  on  fera  le  cathété¬ 
risme  quatre  ou  cinq  fois  dans  la  journée,  ou  bien  on  laissera 
une  sonde  à  demeure.  î^us  préférons  la  première  méthode  à 
la  seconde.  Si  la  tumeur  était  aussi  volumineuse  que  celle  ob¬ 
servée  par  M.  Hendriksz,  on  serait  autorisé  à  suivre  son  exem¬ 
ple,  c’est-à-dire  exciser  une  portion  de  la  tumeur,  et  réunir 
par  la  suture. 

L’autre  espèce  de  tumeurs  urinaires  est  fournie  par  des  sail¬ 
lies  ou  des  nodosités  placées  sous  la  peau  et  adhérentes  à  la 
paroi  externe  de  l’urèthre.  Elles  sont  indolentes,  dures,  sans 
changement  de  couleur  à  la  peau  ;  tantôt  il  n’y  en  a  qu’une 
seule,  et  tantôt  deux  ou  trois  à  des  distances  variables  les  unes 
des  autres.  Leur  volume  varie  depuis  celui  d’un  pois  jusqu’à 
celui  d’un  haricot  ou  d’une  noix;  leur  accroissement  est  très 
lent. 

On  admet,  pour  expliquer  la  formation  de  ces  tumeurs, 
qu’une  légère  éraillure  a  été  faite  à  la  tunique  interne  de  l’u¬ 
rèthre  soit  par  la  sonde,  la  bougie,  soit  par  un  petit  travail 
uleératif  ;  l’éraillure  a  laissé  passer  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux  une  très  petite  quantité  d’urine,  et  celle-ci  a  pro¬ 
voqué  le  travail  d’induration  dont  on  observe  les  effets.  D’ail¬ 
leurs  la  fissure  ou  l’éraillure  primitive  n’a  pas  continué  à  laisser 
passer  de  l’urine,  soit  à  cause  de  son  étroitesse,  soit  parce 
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qu’elle  s’est  cicatrisée.  Eu  effet,  si  la  quantité  du  liquide  eX- 
trayasé  avait  été  plus  grande,  elle  aurait  donné  lieu  à  un  ab¬ 
cès,  ou  à  une  infiltration.  Quelques  auteurs  ont  adinis  que 
l’éraillure  dont  nous  parlons  avait  son  siège  au  fond  d’un 
follicule  dilaté  et  hypertrophié,  comme  il  s’en  forme  dans  les 
urèthres  depuis  longtemps  malades. 

Ces  tumeurs  peuvent  se  rencontrer  dans  la  portion  pénienne 
comme  dans  la  portion  périnéale  du  conduit;  abandonnées  à 
elles-mêmes,  elles  restent  long-temps  stationnaires,  et  durent 
souvent  plusieurs  années  sans  occasioner  aucun  accident.  A 
la  longue  elles  peuvent  disparaître,  ou  bien  elles  s’enflamment 
et  se  terminent  par  un  abcès  qui  ordinairement  ne  communi¬ 
que  pas  avec  l’urèthre,  et  guérit  après  s’être  ouvert  à  l’exté¬ 
rieur;  il  est  possible  aussi  que  le  pus  se  fasse  jour  du  côté  du 
canal,  et  se  comporte  à  la  manière  de  certains  abcès  dont  nous 
parlerons  bientôt. 

On  doit  essayer  d’obtenir  la  résolution ,  au  moyen'  de  fric¬ 
tions  avec  l’onguent  mercuriel  et  de  cataplasmes  émolliens;  on 
s’occupera  en  même  temps  du  rétrécissement,  s’il  existe. 

III.  Abcès  ürineüx. —  On  donne  ce  nom  aux  abcès  qui  sont  lé 
résultat  d’un  épanchement  d’urine  dans  le  tissu  cellulaire;  on 
peut  les  rencontrer  à  l’hypogastre,  dans  les  régions  iliaques,  au 
périnée,  aux  bourses,  et  enfin  à  la  partie  inférieure  de  la  verge. 

Les  abcès  urineux  à  \hypogasire  sont  consécutifs  à  une  per¬ 
foration  de  la  vessie,  soit  qu’elle  arrive  par  accident,  soit  qu’on 
ait  fait  la  taille  sus-pubienne  ou  la  ponction  de  la  vessie.  Nous 
savons  déjà  que  l’infiltration  peut  avoir  lieu  dans  les  mêmes 
circonstances;  cette  infiltration  arrive  lorsqu’une  grande  quan¬ 
tité  d’urine  est  poussée  avec  force  dans  le  tissu  cellulaire;  si 
au  contraire  il  ne  sort  qu’une  petite  quantité  d’urine  à  la  fois, 
le  tissu  cellulaire  s’épaissit  et  se  condense  autour  de  l’épan¬ 
chement,  et  s’oppose  à  l’infiltration;  c’est  alors  un  abcès  qui 
se  produit. 

Quand  la  tumeur  vient  se  montrer  dans  la  région  iliaque^ 
elle  peut  être  aussi  causée  par  l’ouverture  de  la  vessie,  le  li¬ 
quide  ayant  cheminé  de  bas  en  haut  dans  le  tissu  sous-péri¬ 
tonéal,  et  s’étant  amassé  au  devant  du  muscle  iliaque,  ou  ippme 
dans  la  partie  profonde  de  la  paroi  abdominale;  mais  cette 
espèce  d’abcès  urineux,  qui  d’ailleurs  est  assez  rare,  est  plu- 
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tôt  la  conséquence  d’une  lésion  de  la  prostate.  On  lit  dans  üiîe 
intéressante  observation  rapportée  par  M.  Durand  (Bullelins  de 
la  Société  anatomique,  1839)  qu’un  malade  eut  successivement 
dans  les  deux  fosses  iliaques  un  abcès  qui  donna  issue  à  un 
liquide  purulent  et  urinaire.  On  reconnut  à  l’autopsie  que  la 
cause  première  de  cette  affection  était  une  dégénérescence 
tuberculeuse  de  la  prostate;  le  pus  s’était  fait  jour  par  en  haut 
au  niveau  de  la  ligne  médiane;  il  avait  cheminé  dans  le  tissu 
cellulo-fibreux,  par  lequel  se  termine  en  ce  point  l’aponévrose 
supérieure  du  périnée,  et  s’ était  étendu  de  proche  en  proche 
jusque  dans  les  régions  iliaques;  la  fonte  tuberculeuse  avait 
permis  le  passage  de  l’urine,  en  sorte  que  l’abcès,  non  urineux 
d’abord,  l’était  devenu  consécutivement.  Dans  un  autre  fait 
cité  par  M.  Richet  {Annales  de  la  chirurgie,  t.  6),  le  malade,  qui 
avait  un  rétrécissement,  eût  en  même  temps  un  abcès  urineux 
s’étendant  à  droite  depuis  le  ligament  de  Poupart  jusqu’au 
niveau  de  l’ombilic.  La  guérison  ayant  eu  lieu,  on  n’a  pas  su 
positivement  quel  avait  été  le  point  de  départ;  mais  il  est  pro¬ 
bable  que  c’était  ou  la  prostate  ou  la  partie  postérieure  de  la 
portion  membraneuse.  Dans  ces  cas,  l’urine  habituellement  a 
plus  de  tendance  à  se  porter  du  côté  du  rectum  ou  du  périnée, 
parce  que  l’aponévrose  supérieure  l’empêche  de  gagner  le 
tissu  cellulaire  du  bassin,  et  par  suite  celui  des  fosses  iliaques. 
Mais  il  faut  bien  savoir  que  ces  obstacles  apportés  par  les 
plans  aponévrotiques  sont  extrêmement  variables  ;  l’aponé¬ 
vrose  supérieure  du  périnée  en  particulier  est  assez  faible  au 
moment  où  elle  arrive  vers  la  ligne  médiane  pour  que  le  pus 
et  l’urine  la  détruisent,  la  perforent,  et  se  fassent  jour  vers 
les  endroits  indiqués. 

Toutefois,  les  abcès  urineux  sont  beaucoup  plus  fréquens  à 
la  région  ano-périnéale  que  dans  tous  les  autres  points.  Lorsque 
l’urine  s’est  feit  jour  dans  la  loge  supérieure  du  périnée,  l’in¬ 
flammation  et  la  collection  purulente,  si  elles  ne  montent  pas 
dans  le  baSsin,  peuvent  apparaître  au  devant  de  l’anus ,  ou  sur 
ses  côtés,  dans  les  fosses  ischio-reetales.  Il  est  possible  aussi 
que  dans  ce  cas,  l’aponévrose  moyenne  se  laissant  distendre 
ou  déchirer,  la  tumeur  se  montre  au  milieu  ou  même  en  avant 
du  périnée.  C’est  dans  ce  dernier  point  que  l’abcès  vient  proé- 
rainer,  si  l’urine  s’est  échappée  de  prime  abord  dans  la  loge 
inférieure  de  cette  région,  Les  déductions  anatomiques  sont 
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ici  à  peu  près  les  mêmes  que  pour  l’infiltration  urineuse;  il  y 
a  toujours  cette  différence  entre  les  deux  affections,  que  dans 
la  dernière  une  grande  quantité  d’urine  ,  et  dans  l’autre  une 
petite  quantité  est  chassée  dans  le  tissu  cellulaire. 

L’abcès  urineux  apparaît  au  scrotum  ou  à  la  verge  si  l’urè¬ 
thre  a  été  perforé  dans  l’un  de  ces  points  ;  nous  savons  déjà 
que  certaines  tumeurs  avec  induration  sur  le  trajet  du  canal 
peuvent  se  terminer  par  suppuration. 

La  cause  la  plus  ordinaire  de  cette  maladie  est  un  rétrécis¬ 
sement  de  l’urèthre,  en  arrière  duquel  se  fait  une  petite  érail- 
lure  ;  par  cet  orifice  s’échappe  une  certaine  quantité  d’urine , 
qui  occasione  une  inflammation  aiguë  ou  chronique;  ordinai¬ 
rement  l’éraillure  ne  se  ferme  pas,  de  telle  sorte  que,  l’abcès 
une  fois  ouvert,  l’urine  peut  s’échapper  à  l’extérieur  au  mo¬ 
ment  de  la  miction  ;  d’autres  fois ,  au  contraire,  le  point  per¬ 
foré  se  cicatrise  après  avoir  laissé  échapper  un  peu  de  liquide, 
et  alors  la  fistule  urinaire  consécutive  n’a  pas  nécessairement 
lieu. 

Dans  certaines  circonstances,  l’abcès  est  consécutif  à  une 
déchirure  traumatique  de  l’urèthre  ;  en  effet,  il  n’est  pas  très 
rare  qu’à  la  suite  de  chutes  ou  de  violences  extérieures  sur 
le  périnée,  le  canal  soit  déchiré,  la  peau  restant  intacte.  On 
voit  alors  apparaître  en  arrière  des  bourses  une  tumeur  formée 
par  un  épanchement  de  sang  et  d’urine  ;  cette  tumeur ,  si  les 
accidens  n’obligent  pas  à  l’ouvrir  immédiatement,  se  termine 
bientôt  par  suppuration. 

La  marche  des  abcès  urineux  n’est  pas  toujours  la  même; 
j’ai  dit  que  quelquefois  l’inflammation  produite  par  l’urine  était 
aiguë  et  franchement  phlegmoneuse.  Alors  il  y  a  de  la  tuméfac¬ 
tion  ,  une  grande  douleur ,  de  la  rougeur,  de  la  tension ,  des 
battemens  comme  dans  les  autres  phlegmons  ;  en  même  temps 
survient  une  gêne  plus  grande  pour  l’émission  de  l’urine,  à 
cause  de  la  compression  que  les  parties  tuméfiées  exercent  sur 
le  canal.  Puis  arrivent  la  diminution  des  douleurs ,  le  ramollis¬ 
sement  et  la  fluctuation  qui  ne  laissent  pas  de  doute  sur  la  for¬ 
mation  de  l’abcès.  Dans  d’autres  cas,  la  maladie  a  une  marche 
essentiellement  chronique;  il  se  forme  surle  trajet  de  l’urèthre, 
et  toujours  le  plus  communément  au  périnée,  une  tumeur 
indolente,  dure,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau.  La 
tumeur  augmente  lentement,  et  il  se  passe  un  temps  très  long 
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avant  que  l’oa perçoive  nettement  la  fluctuation;  s’il  y  a  du 
liquide  profondément,  l’induration  des  parties  superficielles 
rend  cette  fluctuation  obscure  et  incertaine. 

Abandonnés  à  eux-mêmes ,  les  abcès  urineux  tendent  en  gé¬ 
néral  à  s’ouvrir  du  côté  de  la  peau ,  soit  au  périnée ,  soit  à  la 
marge  de  l’anus,  soit  dans  les  autres  points  que  j’ai  indiqués  ; 
ceux  dont  la  marche  est  lente  et  chronique  laissent  quelque¬ 
fois  à  une  certaine  époque  fuser  le  pus  et  l’urine  dans  le  tissu 
cellulaire  avant  que  les  couches  tégumenteuses  se  soient  laissé 
ramollir  et  perforer  ;  c’est  alors  une  infiltration  qui  succède  à 
l’abcès,  circonstance  que  le  chirurgien  doit  prévoir  et  prévenir. 
Dès  que  l’abcès  est  ouvert,  il  laisse  échapper  le  liquide  puru¬ 
lent  et  urineux,  presque  toujours  mêlé  avec  de  petits  lam¬ 
beaux  de  tissu  cellulaire  mortifiés  ;  puis ,  à  chaque  émission , 
une  certaine  quantité  d’urine  passant  à  travers  le  foyer,  en 
empêche  la  cicatrisation  complète,  et  ainsi  l’abcès  est  suivi  de 
fistule.  Cependant  la  fistule  ne  se  forme  pas  toujours.  Nous 
savons  que,  dans  certains  cas,  l’éraillure  s’est  cicatrisée  spon¬ 
tanément  avant  l’ouverture  de  l’abcès,  alors  ce  dernier  peut 
suivre  sa  marche  et  se  terminer  comme  toute  autre  collection 
purulente. 

Jusqu’ici  nous  avons  supposé  que  l’abcès  s’ouvrait  à  l’exté¬ 
rieur;  dans  quelques  cas  beaucoup  plus  rares,  le  pus  est  éva¬ 
cué  du  côté  de  l’urèthre.  Chopart  en  rapporte  un  exemple 
(t.  n,  p.  267);  la  guérison  complète  est  alors  beaucoup  plus 
difficile:  elle  n’arrive  que  si  des  soins  convenables  sont  admi¬ 
nistrés,  si  surtout  on  met  une  sonde  à  demeure  pour  empêcher 
l’arrivée  de  l’urine  dans  la  poche,  et  permettre  son  retrait  et 
son  oblitération. 

Il  n’est  pas  toujours  aisé  de  reconnaître  qu’un  abcès  est 
urineux;  en  effet,  il  survient  au  périnée,  à  la  marge  de  l’anus, 
dans  le  scrotum,  des  phlegmons  idiopathiques,  et  d’autres 
symptomatiques  d’une  maladie  du  rectum  ou  des  os  voisins , 
qui  ressemblent  par  leurs  symptômes  et  leur  marche  aux  ab¬ 
cès  urineux.  Ce  sont  alors  les  commémoratifs  et  le  cathété¬ 
risme  qui  mettent  sur  la  voie;  si  l’on  reconnaît  un  rétrécisse¬ 
ment,  il  est  plus  que  probable  que  l’affection  a  été  causée  par 
le  passage  de  l’urine  en  dehors  de  ses  voies  naturelles.  N’ou¬ 
blions  pas  cependant  qu’il  n’en  est  point  toujours  ainsi  :  un 
abcès  peut  se  montrer  au  périnée  chez-un  malade  qui  a  depuis 
Dict.  dtUéd.  XXX.  8 
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loDg-temps  un  rétrécissement,  sans  pour  cela  que  la  sortie  de 
Turine  ait  été  le  point  de  départ  de  ja  tumeur  ;  c’est  qu’en  effet 
un  rétrécissement  ancien  et  accompagné  de  callosités  peut 
communiquer  au  tissu  cellulaire  extérieur  une  inflammation 
bientôt  suivie  d’un  abcès.  Alors  on  ne  reconnaît  bien  la  nature 
de  la  maladie  qu’après  l’ouverture  de  la  tumeur,  en  cherchant 
si  elle  laisse  ou  non  passer  de  l’urine.  On  conçoit  d’ailleurs 
qu’un  diagnostic  positif  n’est  pas  indispensable,  car  les  indica¬ 
tions  sont  exactement  les  mêmes  quand  l’abcès  est  urineux  et 
quand  il  ne  l’est  pas. 

La  première  indication  est  d’ouvrir  largement  l’abcès;  dans 
les  cas  où  la  marche  est  lente,  on  doit  songer  à  l’infiltration 
possible,  ouvrir  aussitôt  qu’on  a  le  moindre  indice  de  fluctua¬ 
tion,  et  traverser  sans  crainte  les  tissus  sous-cutanés  épaissis 
pour  arriver  jusqu’au  liquide  situé  plus  profondément.  On 
doit  ensuite  s’efforcer  de  rétablir  le  cours  naturel  des  urines, 
au  moyen  des  bougies,  des  sondes  à  demeure  ou  du  cathété¬ 
risme  pratiqué  plusieurs  fois  dans  la  journée.  C’est  seulement 
à  l’aide  de  ces  moyens  que  l’on  évitera  la  fistule  consécutive. 

IV.  Fistules  urinaires. —  On  désigne  sous  ce  nom  tout  orifice 
anormal  par  lequel  s’échappe  au  dehors  une  partie  ou  la  tota¬ 
lité  des  urines. 

Les  fistules  urinaires  sont  extrêmement  nombreuses  ;  pour 
mettre  un  peu  d’ordre  dans  ce  sujet,  il  faut  étudier  d’abord 
celles  que  l’on  observe  indistinctement  chez  l’homme  et  chez 
la  femme,  celles  qui  sont  propres  à  l’homme,  celles  qui  sont 
propres  à  la  femme. 

A.  —  Fistules  urinaires  communes  aux  deux  sexes.  —  Toutes 
ces  fistules  sont  entretenues  par  une  ouverture  anormale  de  la 
vessie,  sur  un  des  points  dont  les  rapports  sont  les  mêmes 
chez  l’homme  et  chez  la  femme  ;  d’après  leur  siège ,  elles  doi¬ 
vent  être  divisées  en  ombilicales  ,  hypogastriques  ,  Lnguioalés 
et  intestinales. 

Les  fistules  urinaires  ombilicales  ont  déjà  été  décrites  au  mot 
Omriljc;  j’ajouterai  cependant  quelques  considérations  à  celles 
qui  ont  été  présentées  par  mon  frère  dans  cet  article.  Ces  fistules 
peuvent  être  congénitales  ou  accidentelles.  Les  premières  ont  été 
observées  par  J,-L.  Petit  (Traité  des  .maladies  ehiritrg.,  t.  u),  par 
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M.  Velpeau  {Arch.  gén.  de  méd.,  1836),  par  Duppytren  (coippt§ 
rendu  de  la  clinique  de  l’Hôtel -Dieu  par  M.  Marx,  JU- 
pertoire  d’anatomie  et  de  phjrsiologie  pathologique^,  l.  iv),  ppr 
Peu  (  Pratique  des  accouchemens ,  t-  I  )  ;  enfin  par  Hygmore 
[Corporislmmanidisquis.  anatom.,\.  i),  et  Cheselden  (Acadéiflie 
des  sciences,  1778).  La  plupart  ne  ces  faits  et  plusieurs  autres 
que  je  .vais  rappeler  ont  été  consignés  dans  une  bonne  thèse, 
par  M.  Ch.  Simon  (1843);  cet  auteur  en  a  trouvé  plus  d’obser¬ 
vations  appartenant  à  des  garçons  qu’à  des  filles,  en  sorte 
qu’on  a  peut-être  eu  tort  de  regarder  ce  vice  de  conforniatioq 
comme  plus  commun  chez  les  en  fans  du  sexe  féminin  que  cjiez 
ceux  du  sexe  masculin^ 

On  admet  généralement  que  les  fistules  ombilicales  congé¬ 
nitales  sont  dues  à  la  non-oblitération  de  l’ouraque,  et  à  la 
hernie  de  ce  conduit  à  travers  l’anneau  ombilical;  au  mojiient 
de  la  chute  du  cordon,  la  petite  tumeur  s’ouvre  et  laisse  pas¬ 
ser  l’urine.  Dans  plusieurs  faits,  les  voies  naturelles  ayaient 
une  conformation  normale;  naais  dans  certains  autres,  la  ma¬ 
ladie  a  été  favorisée  par  l’im perforation  de  l’urèthre,  copime 
dans  le  fait  si  célèbre  de  Cabrol  (vojr.  OiiBiuic),  et  dans  un 
autre  observé  également  chez  une  fille  par  J.-L.  Petit.  Billard 
{Maladies  des  enfans)  rapporte  un  exemple  intéressant  pris 
sur  un  garçon  mort-né  ;  il  y  avait  une  fistule  urinaire  ombili¬ 
cale,  l’orifice  interne  de  l’iirèthre  n’existait  pas,  et  ce  canal 
était  complètement  imperforé  jusqu’à  1  pouce  environ  en  ar¬ 
rière  dti  méat  qui  était  bien  formé. 

Lés  fistules  ombilicales  accidentelles  surviennent  habituelle¬ 
ment  chez  les  individus  qui  sont  obligés  par  une  maladie  des 
voies  urinaires  à  faire  de  grands  efforts  pour  vider  leur  yes- 
sie,  ou  qui  même  ont  une  rétention  complète  d’urine.  La  fis¬ 
tule  s’établit,  au  reste,  de  deux  manières  différentes  :  tantôt 
pendant  les  efforts  auxquels  se  livre  le  malade ,  et  sans  qu’il 
existe  préalablement  aucune  tumeur  à  l’ombjlic,  on  voit  l’urine 
s’échapper  par  une  déchirure  qui  se  fait  dans  cette  région. 
C’est  ainsi  que  les  chçses  se  sont  passées  dans  la  curieuse 
observation  de  Raussin  (voy.  OmbiuC),  et  dans  une  de  celles 
qu’a  publiées  Pprtal (Académie  des  sciences,  1769);  tantôt,  au 
contraire,  il  se  forme  d’abord  à  l’ombilic  une  petite  tumeur 
qui  s’ouvre  spontanément  ou  bien  qui  est  ouverte  par  le  efii- 
rurgieii,  et  cette  tumeur  donne  iromédialement  issue  à  l’urine. 
L’observation  de  M.  Bourgeois  [Journal  général  de  médecine, 
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année  1821)  nous  présente  un  exemple  de  cette  espèce:  un 
militaire  âgé  de  vingt  ans  fut  pris  de  rétention  d’urine,  et 
vit  paraître  à  l’ombilic  une  tumeur  arrondie  de  la  grosseur 
d’une  aveline,  rouge,  molle  et  fluctuante.  Larrey  ouvrit  par 
une  petite  incision  les  tégumens  amincis ,  et  lit  sortir  une  assez 
grande  quantité  de  sérosité  sanguinolente  et  puriforme  par 
cette  ouverture  qui  laissa  ensuite  passer  les  urines,  èt  resta 
fistuleuse.  Dans  un  autre  fait  publié  par  Ghopart,  et  qui  est 
dû  à  Eustache,  chirurgien  de  l’hôtel-Dieu  de  Béziers  en  1789, 
l’abcès  qui  se  forma  à  l’ombilic  par  suite  de  la  rétention  d’u¬ 
rine  s’ouvrit  spontanément,  et  le  résultat  fut  le  même.  On 
trouvera  dans  la  thèse  de  M.  Simon  plusieurs  autres  exemples 
de  fistules  accidentelles  qui  ont  été  précédées  d’un  abcès  à 
l’ombilic. 

L’anatomie  pathologique  n’a  pas  encore  éclairé  parfaitement 
le  mode  de  formation  des  fistules  ombilicales  accidentelles;  il 
est  possible  que  dans  certains  cas  l’urine  ait  été  amenée  au 
dehors  par  l’ouraque  non  oblitéré,  comme  M.  Bourgeois  pense 
que  cela  a  eu  lieu  chez  son  malade;  il  est  possible  aussi  que 
dans  d’autres  cas,  une  hernie  de  la  membrane  muqueuse  vési¬ 
cale  à  travers  les  fibres  musculaires  soit  venue  se  présenter 
dans  l’anneau  ombilical  ou  dans  une  éraillure  aponévrotique 
du  voisinage,  et  se  soit  ouverte  ensuite.  Enfin,  dans  la  plupart 
des  cas  où  il  y  a  eu  d’abord  un  abcès,  on  peut  admettre  une 
perforation  de  la  vessie.  L’autopsie  la  plus  intéressante  que 
nous  connaissions  sur  ce  point  a  été  communiquée  à  la  Société 
médico-pbysique  de  Florence  par  M.  Betti.  «L’ouverture  du 
corps  fit  voir  que  l’urine,  pour  arriver  jusqu’à  l’ombilic,  s’était 
frayé  un  passage  à  travers  une  ulcération  située  dans  les  parois 
de  la  vessie ,  et  de  là  se  répandait  dans  le  péritoine ,  disposé 
depuis  l’ombilic  jusqu’au  pubis  en  une  vaste  poche  formée 
par  l’adhésion  des  intestins  entre  eux  et  avec  les  parois  ab¬ 
dominales.  L’urine  sortait  de  cette  poche  par  une  ulcération 
qui  s’était  faite  à  l’ombilic»  (Journal  des  progrès,  t.  xv). 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  maladie  est  plus  commune  chez 
l’homme  que  chez  la  femme;  elle  est  presque  toujours,  comme 
je  l’ai  déjà  dit,  la  suite  d’une  rétention  d’urine  produite  elle- 
même  soit  par  un  rétrécissement  de  l’urèthre  (  observation  de 
Bransby  Cooper  dans  Gujr’ s  hospital  reports ,  avril  1844),  soit 
par  uii  calcul  arrêté  dans  le  col  de  la  vessie  (  ancien  Journal 
de  médecine,  année  1766;  Civiale,  Traité  de  l’affection  calcu- 
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leuse,  p.  258),  soit  enfin  par  une  hypertrophie  de  la  prostate. 
Dans  un  des  cas  rapportés  par  Chopart  (t.  i,  p.  476),  l’abcès  qui 
avait  précédé  la  fistule  avait  été  causé  par  un  coup  sur  l’hypo- 
gastre  pendant  la  grossesse.  Cet  abcès  s’était  ouvert  en  deux 
points,  à  l’ombilic  et  à  la  région  hypogastrique;  pendant  toute 
la  durée  de  la  grossesse,  les  fistules  laissèrent  passer  de  l’u¬ 
rine,  et  après  l’accouchement  elles  se  cicatrisèrent.  «  11  est 
vraisemblable,  dit  Chopart,  que  dans  ce  cas,  les  fistules  uri¬ 
naires  ont  persisté,  parce  que  la  matrice  élevée  au-dessus  du 
pubis  et  augmentée  de  volume  par  les  progrès  de  la  grossesse, 
a  gêné  le  cours  de  l’urine  vers  l’urèthre ,  en  comprimant  le  col 
delà  vessie.» 

Les  fistules  urinaires  hypogastriques  sont  assez  rares  ;  elles 
pourraient  survenir  à  la,  suite  de  la  cystotomie  suspubienne  ; 
on  les  a  observées  quelquefois  après  la  ponction  de  la  vessie, 
et  par  suite  du  séjour  de  la  canule;  Chopart  cite  un  exemple 
de  cette  espèce  (  1. 1,  p.  477  ).  Si  la  tumeur  formée  par  la  vessie 
dans  les  cas  de  rétention  d’urine  était  prise  pour  un  abcès  et 
ouverte  comme  tel ,  il  pourrait  encore  en  résulter  une  fistule 
hypogastrique;  nous  voyons  enfin  par  le  fait  de  Chopart,  que 
nous  avons  cité  tout  à  l’heure,  qu’une  violence  sur  cette  ré¬ 
gion  peut  donner  lieu  à  la  formation  d’un  abcès  dans  les  parois 
de  la  vessie,  et  que  cet  abcès  peut,  s’ouvrant  au-dessus  du 
pubis,  donner  lieu  à  la  fistule. 

M.  Hippolyte  Larrey  a  fait  connaître  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  un  exemple  remarquable  et  tout-à-fait  exceptionnel  de 
fistule  hypogastrique.  Il  s’agit  d’un  kyste  pileux  de  l’ovaire 
qui  s’ouvrit  tout  à  la  fois  à  l’hypogastre  et  dans  la  vessie.  Une 
concrétion  calcaire  était  tombée  du  kyste  dans  le  réservoir 
urinaire,  et,  bouchant  le  col  vésical,  avait  forcé  les  urines  à 
s’échapper  par  l’ouverture  de  l’hypogastre,  après  avoir  traversé 
la  cavité  du  kyste  ovarique. 

-  Les  fistules  urinaires  de  la  région  inguinale  sont  aussi  rares 
que  les  précédentes  ;  elles  arrivent  à  la  suite  de  cystocèles  in¬ 
guinales  ou  crurales  dont  on  a  méconnu  le  caractère ,  et  que 
l’on  a  ouvertes  avec  le  bistouri  ou  la  potasse  caustique.  Verdier 
cite  deux  cas  de  ce  genre  dans  son  mémoire  sur  les  hernies  de 
la  vessie  {Académie  de  chirurgie,  t.  vi). 

J’appelle  vésico-intestinales  les  fistules  causées  par  une  com¬ 
munication  anormale  qui  s’établit  entre  la  vessie  et  une  partie 
quelconque  du  canal  intestinal;  mais  je  ne  m’occupe  pas  ici  des 
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tistulès  reclo-vésicales ,  qui  viendront  plus  loin.  On  lit  dans 
Ghopart,  dans  le  Journal  des  progrès ,  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  anatomique  ^  plusieurs  observations  dans  lesquelles, 
après  divers  accidehs  ,  les  malades  ont  rendu  par  la  verge  de 
l’urine  mélangée  avec  des  matières  fécales  et  des  gaz;  cet  acci¬ 
dent  tenait  à  des  adhérences  entre  la  vessie  et  Une  portion 
d’intestin,  et  à  une  ulcération  qui  avait  fait  communiquer  en¬ 
semble  les  deux  organes.  Le  plus  souvent  cette  espèce  de  fis¬ 
tule  a  été  causée  par  les  progrès  d’une  dégénérescence  can¬ 
céreuse  qui  avait  envahi  primitivement  l’un  des  organes,  et 
l’autre  consécutivement. 

Les  fistules  vésicales  communes  aux  deux  sexes  ont  pour 
caractère  général  de  se  présènter  sous  la  forme  d’une  ouver¬ 
ture  plus  ou  moins  considérable,  tantôt  placées  au  niveau  de 
la  peau,  ou  même  au-dessous  de  ce  niveau,  tantôt  situées  au 
centre  ou  sur  l’un  des  points  d’une  petite  tumeUr  rougeâtre  et 
.saignant  avec  facilité.  On  observe  surtout  cette  dernière  par¬ 
ticularité  dans  les  fistules  ombilicales  causées  ou  entretenues 
parla  persistance  de  l’oUraque,  là  surface  interne  de  ce  con¬ 
duit  anormal  venant  alors  se  présenter  à  l’extérieur  et  se  com¬ 
porter  comme  la  muqueuse  intestinale  dans  certains  anus  con¬ 
tre  nature,  comme  -celle  de  la  vessie  dans  lés  extrophies  de 
cet  organe.  L’ouverture  laisse  échapper  l’urine  en  totalité , 
lorsque  les  voies  normales  sont  oblitérées,  en  partie  seulement 
lorsque  ces  dernières  ont  Conservé  leurs  dimensions  ordinaires 
et  leurs  fonctions.  Lé  caractère  spécial  de  ces  fistules  est  de 
donner  issue  au  liquide  toutes  les  fois  qu’il  remplit  assez  la 
vessie  poür  arriver  à  leur  niveau;  comme  l’orifice  est  ordi- 
naireiüent  placé  à  üüe  certaine  distance  au-dessus  du  bas- 
fond,  on  conçoit  qüè  le  liquide  ne  doit  pas  s’écouler  con- 
tîniielleraent ,  niais  qu’il  peut  cependant  sortir  sans  aucun 
effort  de  contraction,  lorsque  la  vessie  est  suffisamment  rera- 
pîie. 

Ces  fistules,  dii  résié,  ne  soht  pàs  très  graves  par  élles-mêmés  ; 
te  màlade  est  seulement  exposé  aux  inconvénîens  de  l’affec¬ 
tion  concomitante  des  voies  urinaires,  si  eÜé  existe  ;  il  est  en 
outre  assujetti  aux  incofnmOdités  qu’entraîne  une  semblable 
infirmité,  et  aux  soins  dé  propreté  qu’elle  éxige.  Abandonnée 
â  elle-même,  ta  fistule  peut  guérir  spontanément,  surtout  si 
le  canal  uréthral  est  libre  ;  ou  bien  éllè  së  fermé  et  se  rouvre 
àitériiativèiiiënt  à  diverses  reprises,  cômmë  nous  éb  voyons 
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plusieurs  exemples  dans  la  thèse  de  M.  Simon;  ou  hieii  enfin 
elle  persiste  indéfiniment; j’ajouterai  même  que,  dans  certains 
cas ,  dans  ceux  où  les  voies  naturelles  sont  complètement  obli¬ 
térées  ,  la  fistule  est  un  bienfait,  et  que  le  chirurgien  doit  fa¬ 
voriser  sa  persistance.  Les  fistules  vésico-iiitestinaies  sont  à 
peu  près  irrémédiables  ,  tandis  que  la  plupart  des  autres  gué¬ 
rissent  en  général  plus  facilement  que  toutes  celles  dont  nous 
parlerons  bientôt. 

Traitement. —  Il  faut'avant  tout  rétablir  la  liberté  des  voies 
naturelles,  remédier  à  l’imperforation  de  l’urèthre  chez  les 
filles  par  une  incision  cruciale  semblable  à  celle  que  fit  Cabrol , 
combattre  les  rétrécissemens  du  canal,  enlever  par  la  taille 
ou  la  lithotritie  les  calculs  qui  ont  été  cause  de  l’affection  en 
obstruant  le  col  de  la  vessie',  cependant,  si  l’on  rencontrait  un 
fait  semblable  à  celui  de  Billard,  c’est-à-dire  une  imperfora¬ 
tion  profonde  de  l’urèthre  chez  un  garçon,  je  crois  qu’il  ne 
serait  guère  possible  de  la  faire  disparaître,  et  qu’il  vaudrait 
mieux  abandonner  la  maladie  à  elle-même,  et  maintenir  la 
fistule  aussi  large  que  possible,  puisqu’élle  serait  la  seule  voie 
par  laquelle  les  urines  pussent  être  rendues. 

Une  fois  que  le  canal  est  libre,  on  obtient  la  cicatrisation 
de  la  fistule  en  mettant  à  demeure  dans  la  vessie  une  sonde 
qui  empêche  désormais  l’urine  de  passer  par  la  voie  anormale; 
quelquefois  ce  moyen  suffit,  mais  souvent  il  est  nécessaire  d’en 
assurer  l’efficacité  en  cautérisant  avec  le  nitrate  d’argent  les 
bords  de  l’ouverture,  en  excisant  les  fongosités,  et  surtout 
eu  exerçant  la  compression  avec  une  pelote  maintenue  par 
des  bandes,  ou  même  avec  un  bandage' herniaire. 

B.  —  Fistules  ObiSaiees  chez  l’homme.  —  Il  faut  distinguer, 
1“  celles  de  la  vessie,  2°  celles  de  l’urèthre. 

1“  Les  fistules  vésicales  peuvent  s’ouvrir  dans  le  rectum  (vé- 
sico-rectales  )  ou  bien  au  périnée  (vésico-périnéales).  Nous 
nous  occuperons  d'abord  des  premières. 

Les  rapports  qui  existent  entre  le  bas-fond  de  la  vessie  et  le 
réctum  chez  l'homme  permettent  de  concevoir  les  fistules 
sicp-reelalès  ;  il  faut  dire  cependant  qu’elles  sont  assez  raresj 
Elles  peuvent  être  produites  par  im  instrument  tranchant  qui 
intéresserait  là  cloison  formée  par  la  vessie  et  le  réctum , 
comme  cela  arrivait  après  le  premier  procédé  de  taille  recto- 
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vésicale  décrit  par  Sanson,  et  justement  abandonné  à  cause  de 
cet  accident.  Elles  peuvent  encore  être  causées  par  un  calcul 
de  la  vessie  qui  déterminerait  l’ulcération  et  la  perforation  de 
la  cloison.  On  lit  dans  Chopart  (t.  i,  p.  486)  deux  observations 
qui  ne  laissent  point  de  doutes  à  cet  égard.  Un  abcès  déve¬ 
loppé  dans  l’épaisseur  de  la  cloison,  et  s’ouvrant  à  la  fois 
dans  les  deux  organes,  donnerait  encore  lieu  à  cette  maladie  ; 
enfin  sa  eause  la  plus  fréquente  est  un  cancer  du  rectum  pro¬ 
pagé  à  la  vessie,  et  ulcéré.  - 

Les  conséquences  et  les  symptômes  les  plus  ordinaires  de 
cette  affection  sont  la  sortie  continuelle  de  l’urine  par  l’anus. 
On  conçoit  en  effet  que ,  dans  ce  cas ,  l’ouverture  accidentelle 
placée  à  la  partie  la  plus  déclive  du  réservoir  urinaire  doit 
laisser  échapper  le  liquide  aitssitât  ou  peu  de  temps  après  que 
les  uretères  l’ont  apporté.  Le  pourtour  de  l’anus  est  irrité  et 
enflammé  par  le  contact  du  liquide  ;  le  rectum  enflammé  lui- 
même  fournil  une  sécrétion  muqueuse  et  purulente;  souvent 
l’inflammation  se  prolonge  dans  toute  la  hauteur  de  cet  intes¬ 
tin,  donne  lieu  à  une  diarrhée  abondante  et  aux  symptômes 
de  la  redite  chronique.  Pendant  l’émission  des  gaz  stercoraux , 
le  malade  sent  qu’uné  partie  de  ces  gaz  sort  par  la  verge.  Lors 
de  la  défécation,  une  certaine  quantité  de  matières  fécales ,  ou 
bien  quelques  débris  d’alimens,  tels  que  des  pépins  de  fruit, 
une  portion  d’os,  s’échappent  aussi  par  cette  voie.  La  vessie 
est  irritée  et  s’enflamme  par  le  contact  de  ces  matières  venues 
de  l’intestin  ;  elle  devient  le  siège  d’une  sécrétion  puriforme 
et  de  douleurs  qui,  ajoutées  aux  accidens  de  la  redite,  épui¬ 
sent  et  minent  le  malade. 

Tels  ne  sont  pas  toujours  cependant  les  accidens  des  fistules 
vésico-rectales  ;  d’abord  il  est  possible  que  le  liquide  s’amasse 
dansie  rectum ,  et  s’en  échappe  seulement  par  les  efforts  de  con¬ 
traction  volontaire;  ensuite  si  elles  sont  très  étroites,  si,  comme 
il  arrive  quelquefois,  le  trajet  de  l’un  des  organes  vers  l’autre  est 
oblique  et  un  peu  long,  d’une  part  les  urines  ne  sortiront  pas 
continuellement  de  la  vessie ,  elles  pourront  s’y  accumuler  et 
s’échapper  dans  le  rectum  seulement  par  les  efforts  de  la  mic¬ 
tion,  ou  dans  les  grands  mouvemens  du  corps  ;  d’autre  part 
les  matières  stercorales  gagneront  plus  difficilement  la  vessie, 
et  par  conséquent  les  symptômes  de  la  cystite  seront,  comme 
ceux  de  la  redite,  beaucoup  moins  prononcés..  Il  résulte  de  là 
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que  la  gravité  des  fistules  vésico-rectales  est  eu  rapport  avec 
leur  étendue  et  avec  la  forme  de  leur  trajet  :  elles  n’eu  con- 
stituentpas  moins  toujours  une  infirmité  des  plus  désagréables, 
puisque,  dans  les  cas  les  plus  malheureux,  les  vêtemens  et  le 
périnée  sont  incessamment  imbibés  d’urine,  et  puisque  dans 
les  moins  fâcheux,  le  malade  est  obligé,  pour  n’être  point 
sali  par  l’urine,  de  se  déshabiller  complètement  toutes  les  fois 
qu’il  éprouve  le  besoin  de  la  miction. 

Nous  verrons  ,  en  parlant  des  fistules  uréthro-rectales , 
comment  on  peut  distinguer  ces  deux  affections  l’une  de 
l’autre. 

Traitement.  —  Certaines  fistules  vésico-rectales  sont  absolu¬ 
ment  incurables,  et  l’on  doit  se  borner  pour  elles  aux  émoi- 
liens  et  aux  soins  de  propreté;  nous  voulons  parler  de  celles 
qui  sont  placées  sur  une  affection  cancéreuse;  les  autres  sont 
extrêmement  difficiles  à  guérir,  et  la  raison  en  est  la  même  que 
pour  les  fistules  vésico -vaginales  :  c’est  que  la  position  dé¬ 
clive  de  l’orifice  rend  extrêmement  facile  le  passage  de  l’urine, 
et  que  ce  liquide  détruit  tous  les  moyens  de  cicatrisation  que 
l’art  et  la  nature  peuvent  mettre  en  usage.  On  réussira  d’au¬ 
tant  mieux  que  l’ouverture  sera  plus  étroite  et  le  trajet  fistu- 
leux  plus  oblique. 

On  peut  essayer  la  sonde  à  demeure ,  en  ayant  soin  de  la 
laisser  continuellement  débouchée;  mais  ce  moyen  est  insuffi¬ 
sant  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  parce  que  les  yeux  de 
sonde  se  placent  nécessairement  au-dessus  du  lieu  où  est  la 
fistule,  et  que  par  conséquent  l’urine  s’engage  aussi  facilement 
dans  celle-ci  que  dans  les  ouvertures  de  l’instrument.  On  com¬ 
prend  cependant  que  la  sonde  à  demeure  suffira  dans  les  cas 
où  le  trajet  sera  très  oblique,  et  où  habituellement  l’urine  ne 
sortira  que  pendant  les  efforts  de  la  miction  ;  et  encore,  dans 
cette  circonstance ,  il  vaudrait  mieux  sonder  le  malade  plu¬ 
sieurs  fois  dans  la  journée,  en  lui  recommandant  bien  de  ne 
pas  uriner  lui-même.  En  même  temps  que  l’on  emploie  ce 
moyen,  il  est  utile  de  cautériser  les  bords  de  la  fistule  avec  le 
nitrate  d’argent  ;  pour  cela ,  il  faut  avoir  bien  reconnu  sa  po¬ 
sition,  ce  qui  n’est  pas  toujours  facile.  Le  doigt  introduit  dans 
le  rectum  permet  quelquefois  de  sentir  une  ouverture  que 
l’on  reconnaît  à  la  dureté  de  ses  bords  et  à  une  saillie  au  centre 
de  laquelle  elle  correspond;  mais  le  plus  souvent  on  est  plus 
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sûr  de  mieux  la  trouver,  et  surtout  de  mieux  protéger  le  reste 
de  l’organe  eh  plaçant  un  spéculum  ani  entre  les  valves  duquel 
on  cherche  à  Voir  l’orifice;  on  porte  ensuite  sur  ses  bords  le 
crayon  de  nitrate  d’argent  muni  d’un  long  manche.  Plusieurs 
cautérisations  sont  habituellement  nécessaires.  Si  d’ailleurs  il 
y  avait  en  même  temps  rétrécissement  de  l’urèthre ,  il  faudrait 
le  dilater  préalablement. 

Dans  un  cas  de  fistule  uréthrO-reclale ,  A.  Cooper  incisa  le 
périnée  et  la  portion  prostatique  de  l’urèthre,  en  se  guidant 
sur  un  cathéter  cannelé.  Les  urines  trouvèrent  alors  une  voie 
par  cette  plaie,  et  cessèrent  de  s’engager  par  la  fistule  qui  se 
cicatrisa.  Ce  procédé  pourrait  être  mis  en  usage  pour  les 
fistules  vésico-rectales,  si  la  sonde  à  demeure  et  les  cautéri¬ 
sations  avaient  échoué. 

Les -fistules  vésicales  au  périnée  {vésico- périnéales)  sont 
extrêmement  rares;  elles  ont  pu  quelquefois  être  le  résultat 
de  la  taille  par  la  méthode  latérale  dite  méthode  de  Foubert. 
Aujourd’hui  que  cette  opération  est  justement  abandonnée,  on 
ne  voit  plus  guère  l’accident  dont  nous  parlons.  Si  cependant 
il  se  rencontrait,  on  pourrait  se  conduire  comme  pour  les 
fistules  qui  précèdent. 

2"  Les  fistules  de  Vurèthre,  dont  il  nous  reste  à  parler,  peuvent 
s’ouvrir  dans  le  rectum,  au  périnée,  au  scrotum  et  à  la  face 
inférieure  de  la  verge.  Nous  savons'en  outre  que,  dans  cer¬ 
tains  cas ,  un  abcès  dé  la  prostate,  et  même  de  la  portion  mem¬ 
braneuse,  va  s’ouvrir  dans  l’une  des  régions  iliaques  (  voy.  Abcès 
üBiNEOx).  Alors  une  fistule  peut  être  consécutive  à  l’abcès, 
comme  cela  eut  lieu  en  effet  dans  les  observations  de  M.  Du¬ 
rand  et  de  M.  Richet;  mais  ces  faits  sont  tout-à-fait  excep¬ 
tionnels,  et  s’ils  se  rencontraient,  le  traitement  par  la  sonde 
à  demeure  serait  le  seul  à  mettre  en  usage. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  aussi  les  fistules  dites  internes, 
c’est-à-dire  celles  qui  sont  le  résultat  d’Une  fausse  route  pra¬ 
tiquée  dans  la  prostate,  où  d’un  abcès  qui  s’ouvre  dans  l’urè¬ 
thre  et  point  à  l’extérieur.  Je  renvoie  pour  ce  qui  les  concerne 
au  mot  Prostate  et  aux  abcès  précédemment  étudiés. 

Les  fistules  urélhro-rectales  les  moins  fréquentes  de  toutes 
peuvent  survenir  à  la  suite  d’un  abcès  stercoral  ouvert 
tout  à  la  fois  dans  le  réctum  et  dans  l’urèthre,  ou  bien  d’ûn 
abcès  de  la  prostate  qui  se  serait  terminé  delà  même  maniéré; 
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mais  là  taille  latéralisée  est  la  cause  la  plus  ordiaalre  de  cette 
maladie,  lorsque  l’intestio  a  été  blessé  pendant  l’opération. 
On  sait  que  le  rectum  peut  être  ouvert  pendant  l’incision  des 
parties  molles  du  périnée,  ou  bien  pendant  l’incision  de  la 
portion  membraneuse;  dans  ces  deux  cas,  si  l’on  n’emploie 
pas  immédiatement  les  soins  convenables,  ou  si  la  lésion  ne 
guérit  pas  spontanément,  le  passage  des  urines  et  des  matières 
stercorales  entretient  les  ouvertures  des  deux  conduits,  et  une 
communication  subsisté  entre  eux.  Ordinairement  la  plaie  ex¬ 
térieure  du  périnée  se  cicatrise;  mais  on  a  vu  quelquefois  une 
ouverture  rester  aussi  dans  cette  région,  et  alors  la  fistule 
üééthro-rèctale  estcompliquée  d’une  fistule  périnéale  tout  à  la 
fois  stercorale  et  urinaire.  D’autres  fois  le  rectum  a  été  incisé 
en  même  temps  que  la  prostate,  lorsque  l’instrument  a  dépassé 
les  limites  de  cette  glande  ;  dans  ce  cas ,  c’est  la  portion  pro- 
slatîqüe  du  canal,  et  non  la  portion  raembraneüse,  comme  dans 
le  cas  précédent;  qui  communique  avec  le  rectum.  Les  rap¬ 
ports  de  l’uéèthre  avec  la  fin  du  canal  digestif  permettent  de 
bien  c&ncevoir  la  possibilité  de  cet  accident,  et  justifient  toutes 
lés  précautions  qu’ordonne  la  médecine  opératoire  pour  l’évi¬ 
ter  (vof.  Taille). 

Les  fistules  uréthro-rectales  ont  pour  caractère  de  ne  pas 
laisser  passer  continuellement  les  urines  par  le  rectum;  elles 
sont  retenues  comme  à  l’ordinaire  dans  la  vessie,  et  elles  s’é¬ 
chappent  seulement  pendant  l’émission  volontaire.  Si  Touver- 
tiiré  est  étroite  et  si  le  canal  est  libre,  il  ne  s’engage  dans 
l’intestin  qu’une  petite  quantité  de  liquide;  si  au  contraire 
l’ourerturé  est  large ,  ou  bien  s’il  existe  en  même  temps  un 
rétrécissement  du  canal ,  il  en  passe  davantage.  Cette  circon¬ 
stance  oblige  le  malade  à  se  déshabiller  complètement  et  à 
s’accroupir  chaque  fois  qu’il  veut  uriner,  pour  ne  point  salir 
ses  vêteméns.  De  plus,  des  gaz  stercoraux,  des  rnueosîtés  in¬ 
testinales  et  les  matières  fécales  liquides  sortent  par  la  verge 
au  moment  de  la  défécation.  M.  Bégin  cite  un  fait  dans  lequel 
le  malade  rendit  par  l’urèthre  une  portion  d’os  qu'il  avait 
avàlée  péû  de  temps  auparavant  {Dictionnaire  de  méd.  et  de 
iliirurg.  pratiques).  Ici  les  matières  intestinales  n’arrivent  plus 
dans  la  véssie,  en  sorte  que  le  malade  n’èst  pas,  comme  dans 

fistule  vésico-rèctale,  éxposé  aux  iucohVëniéns  de  làcystite; 
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et,  d’un  autre  côté ,  comme  Turine  ne  passe  pas  incessamment 
dans  le  rectum ,  il  n’y  a  pas  la  diarrhée  séreuse  et  purulente 
que  nous  avons  signalée  en  parlant  de  l’autre  maladie. 

La  fistule  uréthro-rectale,  si  elle  est  un  peu  large,  ou  si  elle 
coïncide  avec  un  rétrécissement,  peut  entraîner  encore  un  in¬ 
convénient  dont  les  auteurs  n’ont  pas  fait  mention;  je  veux 
jjarler  de  l’émission  du  sperme  en  partie  ou  en  totalité  par  le 
rectum.  M.  Gosselin  m’a  communiqué  l’observation  prise  à 
l’Hôtel-Dieu ,  en  1843,  d’un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  qui 
avait  une  large  fistule  uréthro-rectale  survenue  à  la  suite  d’une 
opération  de  taille  faite  en  1832.  Ce  malade  désirait  vivement 
être  débarrassé,  parce  que  le  sperme  ne  sortait  qu’en  très  pe¬ 
tite  quantité  par  la  verge,  et  s’en  allait  dans  le  rectum ,  et 
qu’ ainsi  cette  infirmité  le  rendait  impropre  au  mariage.  Le  mal 
fut  jugé  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 

Diagnostic. —  Il  est  utile  pour  lepronostic  et  pour  les  chances 
probables  de  guérison  de  savoir  si  une  fistule  rectale  commu¬ 
nique  avec  la  vessie  ou  avec  l’urèthre.  Le  grand  caractère 
distinctif  est  la  sortie  continuelle  de  l’urine  dans  un  cas,  et  sa 
sortie  au  moment  de  la  miction  dans  l’autre;  mais,  d’après  ce 
qui  a  été  dit  plus  haut,  ce  caractère  est  quelquefois  insuffi¬ 
sant.  Nous  savons  en  effet  que  certaines  fistules  vésico-rec- 
tales  sont  disposées  de  manière  à  permettre  l’accumulation  de 
l’iirine  dans  la  vessie ,  et  s’opposent  à  son  issue  continuelle  ; 
néanmoins  il  y  a  presque  toujours  cette  différence  que  la 
fistule  vésicale  laissera  de  temps  en  temps  échapper  de  l’urine 
dans  l’intervalle  des  mictions,  cc  que  ne  fera  pas  la  fistule 
uréthrale;  en  outre,  le  toucher  par  le  rectum  fait  reconnaître 
que  l’orifice  est  placé  beaucoup  moins  haut  dans  cette  der- 
jiière  que  dans  la  première;  et  enfin,  si  l’on  introduit  une  sonde 
dans  l’urèthre  pendant  que  le  doigt  est  dans  le  rectum,  ce 
doigt  peut  sentir  immédiatement  le  contact  de  l’instrument 
au-dessous  ou  au  niveau  de  la  prostate  dans  un  cas ,  au-dessus 
d’elle  et  en  arrière  du  col  de  la  vessie  dans  l’autre. 

Les  fistules  uréthro-rectales  sont  en  général  moins  graves 
que  les  vésico-rectales  pour  les  faisons  que  nous  avons  déjà 
exposées,  et  parce  qu’on  peut  en  obtenir  plus  aisément  la  dis¬ 
parition.  Elles  guérissent  d’autant  plus  vite  qu’elles  sont  plus 
récentes  et  plus-étroites.  Il  va  sans  dire  que,  si  la  maladie  avait 
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été  produite  par  une  ulcération  cancéreuse,  elle  serait  incu¬ 
rable  ;  en  dehors  de  cette  circonstance ,  elle  résiste  souvent 
encore  à  tous  les  moyens. 

Traitement.  —  Il  faut,  comme  dans  tous  les  autres  cas  ,  di¬ 
later  d’abord  le  rétrécissement,  si  l’on  a  constaté  son  existence. 
II  faut  ensuite  éviter  le  passage  de  l’urine  :  pour  cela,  on  son¬ 
dera  le  malade  plusieurs  fois  dans  la  journée.  On  ne  serait 
autorisé  à  laisser  la  sonde  à  demeure  que  si  le  cathétérisme 
offrait  des  difficultés ,  et  exposait  à  de  nouvelles  déchirures. 
J’ai  conseillé  la  sonde  à  demeure  pour  les  fistules  vésicales , 
parce  que  là  ce  moyen  est  le  seul  qui  puisse  remédier  à  la 
sortie  de  l’urine.  Pour  les  fistules  uréthrales,  il  n’en  est  plus 
de  même  :  ici  le  liquide  peut  être  retenu  dans  la  vessie ,  et 
ne  sortira  point  par  la  fistule  sans  les  efforts  d’expulsion  vo¬ 
lontaire.  La  sonde  à  demeure  n’est  donc  plus  indispensable, 
et,  à  moins  de  complication,  je  la  rejette  à  cause  des  inconvé- 
niens  attachés  à  son  emploi ,  et  bien  signalés  par  M.  Bégin 
(  Dict.  de  méd.  et  de  ckir.  pratiques)  et  par  M,  Mercier  {Journal 
des  connaissances  médico-chirurgicales,  1840).  Je  ne  la  conseille¬ 
rai  dans  le  reste  de  cet  article  que  pour  les  circonstances  dans 
lesquelles  il  me  paraîtra  impossible  de  s’en  passer. 

L’évacuation  artificielle  de  la  vessie  pourrait  suffire  dans  les 
cas  de  fistules  récentes  et  peu  étendues,  mais  elle  est  le  plus 
souvent  inefficace.  En  effet,  pour  peu  que  le  mal  soit  ancien, 
les  bords  de  l’ouverture  sont  épais,  indurés  et  surtout  cica¬ 
trisés,  par  conséquent  incapables  d’agglutination.  D’ailleurs, 
ce  n’est  pas  seulement  le  passage  de  l’urine,  mais  aussi  celui 
des  matières  venues  de  l’intestin  qui  empêche  la  fistule  de  se 
rétrécir  et  de  s’oblitérer;  or,  l’évacuation  de  la  vessie  par  les 
sondes  s’oppose  à  l’une  des  causes  et  nullement  à  l’autre  de 
celles  qui  empêchent  la  guérison.  Pour  ces  motifs,  il  est  donc 
utile  d’aviver  les  bords  de  l’ouverture  et  de  les  rendre  plus 
aptes  à  une  agglutination  au  moyen  du  nitrate  d’argent  porté 
par  le  rectum  et  à  l’aide  du  spéculum  ani  dans  toute  l’éten¬ 
due  du  trajet  fistuleux.  Il  est  utile  aussi  de  donner  chaque 
matin  un  lavement  pour  régulariser  les  garde-robes  et  les 
rendre  faciles;  enfin,  l’usage  des  mèches  dans  le  rectum  peut 
être  avantageux,  parce  que,  fermant  tout  passage  de  l’intes¬ 
tin  à  l’urèthre  dans  l’intervalle  des  défécations,  elles  empê¬ 
chent  l’action  nuisible  des  gaz  et  des  mucosités  intestinales. 
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Si,  nonobstant,  l’empioi  Ipng-tenaps  continué  de  ces  soins , 
on  avait  échoué,  il  faudrait  ou  abandonner  le  malade  et  re¬ 
commander  les  soins  de  propreté,  ou  recourir  à  une  opération. 
Nous  savons  déjà  celle  que  fil  A.  Cooper,  l’incision  du  périnée 
et  de  Furèthre.  Mais  il  mesembleque  cette  opération  est  plutôt 
applicable  aux  fistules  de  la  vessie  qu’à  celles  du  canal;  dans 
ces  dernières ,  en  effet,  il  n’est  pas  besoin  de  remédier  par  une 
large  ouverture  au  passage  de  l’urine  dans  le  rectum;  le  cathé¬ 
térisme  suffit  habituellement  pour  détourner  ce  liquide  de  la 
voie  anormale.  Il  serait  donc  plus  rationnel  d’ouvrir  une  large 
voie  aux  matières  venues  de  l’intestin  par  l’incision  du  sphinc¬ 
ter  et  du  rectum  jusqu’au  niveau  de  l’ouverture,  suivant  les 
principes  de  la  fistule  à  l’anus  ;  Desault  a  pais  cette  pratique  en 
usage  dans  certains  cas  de  lésion  toute  récente  du  rectum, 
L’opération  d’ailleurs  devrait  être  modifiée  suivant  les  cas  ;  si 
la  maladie  était  ancienne  et  qu’il  y  eût  en  même  temps  fistule 
au  périnée,  on  pourrait  par  cette  voie  introduire  une  sonde 
cannelée  jusque  daps  le  rectum ,  et  faire  en  réalité  l’opération 
de  la  fistule  à  l’anus.  S’il  n’y  avait  pas  d’ouverture  à  l’extérieur, 
on  pourrait  encore  couper  les  parties  molles  du  périnée  et  le 
.sphincter.  On  ne  doit  pas  se  dissimuler  que  ces  opérations  peu¬ 
vent  avoir  de  la  gravité,  et  qu’il  est  plus  sage,  dans  la  piajorité 
des  cas,  de  s’en  abstenir  et  de  laisser  au  malade  son  infirmité. 
Si  cependant  il  y  avait,  avec  les  inçonvéniens  ordinaires,  celui 
de  l’émission  du  sperme  par  l’anus,  je  crois  qu’il  serait  conye’^ 
nable  d’y  recourir. 

De  toutes  les  fistules  uréthrales,  les  plus  communes,  sans 
contredit,  sont  celles  que  l’on  observe  au  périnée  et  sur  le 
scrotum.  Je  n’insisterai  pas  sur  les  causes  qui  les  produisent; 
car  ce  sont  les  mêmes  que  celles  des  abcès  urineux,  dentelles 
sont  une  conséquence  ordinaire.  Je  rappellerai  qu’ellçs  SC 
montrent  surtout  à  la  suite  des  rétréeissemens  de  l’urèthre,  et 
je  ferai  observer  que  l’ouverture  du  canal,  en  pareil  cas,  est 
ordinairement  le  .résultat  ou  d’une  ulcération  ou  d’une  es¬ 
chare,  que  par  conséquent  la  paroi  uréthrale  a  éprouvé  une 
perle  de  substance  d’une  certaine  étendue,  circonstance  qui 
favorise  l’établissement  et  la  persistance  de  la  fistule. 

Les  fistules  peuvent  se  montrer  en  avant,  en  arrière,  au  mi¬ 
lieu  et  sur  les  côtés  du  périnée;  on  en  voit  a.ussi  à  la  marge  de 
l’anus ,  ou  bien  elles  occupent  un  des  points  du  sprotum.  Tout 
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ce  que  nous  avons  dit  à  l’occasion  des  abcès  urlneux  rend 
compte  de  ces  variétés  de  siège;  il  est  donc  inutile  d’y  revenir 
longuement. 

Quelquefois  il  y  a  une  seule  fistule  ;  d’autres.fois  on  en  ren¬ 
contre  deux ,  trois ,  et  même  davantage,  à  une  distance  variable 
les  unes  des  autres,  mais  aboutissant  en  général  à  un  même 
point  du  canal. 

Les  fistules  urinaires  s’établissent  toujours  et  sont  entrete¬ 
nues  par  la  même  cause,  c’est-à-dire  par  le  passage  de  l’urine. 
Qu’un  abcès  urineux  ait  précédé  ou  qu’il  y  ait  eu  solution 
simple  de  continuité  produite  par  un  accident  ou  par  une  opé¬ 
ration,  du  moment  où  le  liquide  urinaire  peut  s’engager  par 
la  voie  anormale,  il  entraîne  les  matériaux  nécessaires  à  la 
formation  delà  cicatrice,  ou  bien  son  passage  trop  souvent 
répété  ne  permet  pas  que  la  rétraction  des  tissus  les  amène 
au  contact  et  à  l’agglutination.  Ce  n’est  pas  à  dire  pour  cela 
qu’un  semblable  résultat  aura  lieu  toujours;  nous  savons  au 
contraire  que  beaucoup  de  solutions  de  continuité  et  même 
certains  abcès  urineux  peuvent  guérir  sans  laisser  de  fistules; 
celles-ci  arrivent  surtout  dans  les  cas  où  un  rétrécissement  des 
voies  naturelles  force  la  plus  grande  quantité  de  l’urine  à  sortir 
par  la  voie  artificielle,  et  surtout  aussi  dans  les  cas  où  une 
perle  de  substance  a  eu  Heu. 

Spnptômes.  —  Les  fistules  uréthrales  au  périnée  et  au  scro¬ 
tum  se  présentent  sous  l’aspect  d’ouvertures  habituellement 
étroites,  placées  au  centre  d’une  fongosité  rougeâtre  ou  rosée, 
ce  qui  a  fait  comparer  leur  forme  à  celle  d’un  cul  de  poule  s 
la  peau  des  parties  voisines  est  dure  e|;  calleuse;  souvent  oit 
sent  une  sorte  de  corde  étendue  depuis  l’orifice  jusqu’au 
niveau  de  l’urèthre  ;  cette  sensation  est  fournie  par  les  cal¬ 
losités  qui  accompagnent  le  trajet  fistuleux  dans  toute  sa 
longueur.  L’ouverture  fournit  une  suppuration  séreuse  peu 
abondante,  et,  au  moment  où  le  malade  urine,  elle  laisse  échap¬ 
per  un  liquide  qu’à  sa  consistance  et  à  son  odeur,  on  reconnaît 
être  du  liquide  urinaire.  Du  reste,  la  quantité  de  ce  dernier  est 
variable  suivant  l’état  du  canal  ;  s’il  est  très  rétréci  et  presque 
oblitéré,  la  fistule ,  ou  les  fistules  (  car  il  y  en  a  ordinairement 
plusieurs  en  pareil  cas)  donnent  issue  à  toute  l’urine;  si,  au 
contraire,  le  canal  n’est  pas  très  étroit,  il  ne  passe  qu’une  pe¬ 
tite  quantité  à  chaque  miction ,  et  même  le  malade  peut  uriner 
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plusieurs  fois  de  suite  sans  que  rieu  sorte  ;  ou  bien  il  s’échappe 
seulement  à  la  fin  une  «u  deux  gouttes  que  le  malade  ne  re¬ 
marquerait  peut-être  pas,  si  l’on  n’avait  appelé  son  attention 
sur  ce  point.  Quelquefois  aussi  la  fistule  donne  passage  à  une 
partie  de  In  liqueur  spermatique. 

Un  stylet  introduit  dans  l’ouverture  fistuleuse  se  dirige  du 
côté  de  l’urèthre,  mais  n’y  entre  pas  toujours;  en  effet,  il  ar¬ 
rive  souvent  que  le  trajet  est  long  :  il  présente  alors  des  flexuo¬ 
sités  qui  arrêtent  l’instrument.  Quand  il  y  a  plusieurs  fistules , 
le  stylet  peut  cependant  faire  reconnaître  qu’elles  aboutissent 
toutes  à  une  même  perforation  du  canal. 

Diagnostic.  —  Il  n’est  pas  toujours  aisé  de  reconnaître  une 
fistule  urinaire;  on  peut  quelquefois  la  confondre  avec  une 
fistule  stercoraleou  entretenue  par  une  maladie  des  os  voisins. 
C’est  surtout  lorsque  l’orifice  est  placé  à  la  marge  de  l’anus , 
dans  la  région  fessière ,  ou  même,  comme  on  l’a  vu,  à  la  partie 
interne  et  supérieure  de  l’une  des  cuisses,  que  l’erreur  est 
possible.  Pour  ne  point  la  commettre,  il  faut  sé  souvenir  que 
l’écoulement  de  l’urine ,  au  moment  et  à  la  fin  de  la  miction , 
est  le  signe  pathognomonique.  S’il  y  a  doute ,  on  ne  s’en  rap¬ 
portera  pas  aux  renseignemens  fournis  par  le  malade  ;  on  exa¬ 
minera  soi-même,  après  qu’il  aura  fini  d’uriner,  si  un  liquide 
transparent  et  d’une  odeur  caractéristique  est  sorti.  On  renou¬ 
vellera  cet  examen  à  diverses  reprises ,  puisque  certaines  fis¬ 
tules,  comme  nous  l’avons  dit,  sont  disposées  de  façon  à  donner 
issue  au  liquide  de  temps  en  temps  et  non  pas  à  chaque  mic¬ 
tion;  on  cherchera  en  outre  si  une  corde  dure  se  prolonge 
depuis  l’orifice  jusque  vers  l’urèthre;  le  stylet  indiquera 
s’il  y  a  ou  non  dénudation  du  rectum,  de  l’ischion.  Enfin  les 
conàmémoratifs  et  l’exploration  de  l’urèthre  achèveront  de 
mettre  sur  la  voie.  On  ne  doit  pas  oublier  non  plus  que  cer¬ 
tains  abcès  idiopathiques  du  périnée  peuvent  laisser  à  leur 
suite  une  fistule  cutanée  qui  ressemble  au  premier  abord  à 
une  fistule  urinaire.  Les  mêmes  explorations  que  nous  venons 
d’indiquer  assureront  encore  le  diagnostic. 

Le  pronostic  des  fistules  urinaires  au  périnée  et  au  scrotum 
est  toujours  fâcheux ,  en  ce  sens  que  la  maladie  est  habituelle¬ 
ment  difficile  à  guérir  ;  mais  il  est  rare  qu’elles  amènent  des 
aceidens  sérieux  et  la  mort.  Les  plus  rebelles  sont  celles  dans 
ksquelles  la  paroi  de  l’urèthre  a  éprouvé  une  grande  perte  de 
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substance,  et  celles  dont  le  trajet  est  direct.  Les  incurables 
sont  celles  qui  accompagnent  un  rétrécissement  tellement  étroit 
et  induré  qu’aucun  moyen  ne  peut  le  franchir  et  le  dilater.  Les 
fistules  étant  devenues  alors  la  seule  voie  par  laquelle  le  ma¬ 
lade  urine,  il  faut,  au  lieu  de  les  faire  disparaître,  les  entre¬ 
tenir  aussi  grandes  que  possible.  L’infirmité  s’accompagne 
d’ailleurs  d’une  suppuration  dont  la  durée  peut  avoir  des  iu- 
convéniens,  amener  à  la  longue  une  grande  faiblesse  et  une 
détérioration  delà  constitution. 

Traitement.  —  Il  faut ,  pour  les  fistules  du  périnée  et  du  scro¬ 
tum,  comme  pour  toutes  les  autres,  empêcher  le  liquide  uri¬ 
naire  d’y  passer,  et  le  forcer  à  sortir  par  les  voies  naturelles.  Ce 
but  une  fois  rempli,  il  est  rare  que  la  maladie  persiste,  et  on 
le  conçoit,  puisque  le  passage  même  de  l’urine  est  la  cause  qui 
la  produit  et  l’entretient.  Malheureusement  ce  but  est  quelque¬ 
fois  difficile  à  atteindre. 

Les  moyens  à  mettre  en  usage  sont  les  mêmes  quand  l’ouver¬ 
ture  est  placée  au  scrotum ,  au  périnée,  à  la  marge  de  l’anus  ; 
c’est  pourquoi  nous  avons  réuni  dans  ce  paragraphe  toutes  les 
fistules  uréthrales  de  ces  régions. 

Puisqu’il  est  indispensable  d’obtenir  l’écoulement  de  l’urine 
par  la  voie  que  la  nature  lui  a  faite,  on  doit  donc  combattre 
avant  tout  le  rétrécissement.  On  emploie  d’abord  les  bougies , 
et  c’est  là  un  des  cas  dans  lesquels  le  procédé  de  M.  Béniqué 
me  paraît  devoir  être  avantageux  ;  car  il  permet  d’obtenir  plus 
vite  une  dilatation  assez  grande  pour  que  l’on  puisse  mettre 
une  sonde. 

Une  fois  donc  que  la  dilatation  est  suffisante,  on  met  dans  le 
canal  une  sonde  du  calibre  que  ses  dimensions  lui  permettent 
de  supporter,  et  on  la  fixe.  Le  malade  a  soin  de  la  déboucher 
de  temps  en  temps  pour  uriner.  J’ai  dit  plusieurs  fois ,  en  di¬ 
vers  passages  de  cet  article,  qu’en  général  le  cathétérisme 
répété  plusieurs  fois  par  jour  était  préférable  aux  instrumens  à 
demeure;  mais  ceci  ne  peut  s’appliquer  aux  cas  si  communs 
de  fistules  urinaires  avec  rétrécissement.  En  effet,  quand 
on  a  obtenu  par  les  bougies  une  dilatation  assez  grande  pour 
mettre  immédiatement  une  sonde,  on  n’est  pas  autorisé  à  croire 
pour  cela  que  le  cathétérisme  sera  pratiqué  aisément  à  diverses 
reprises  dans  la  journée  et  les  jours  suivants.  On  sait  au  con¬ 
traire  qu’un  rétrécissement  dilaté  revient  sur  lui-même;  et 
Dict.  de  Méd.  XXX.  9 
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ainsi  dans  l’intervalle  des  opérations,  il  pourrait  s’être  assez 
resserré  pour  que  l’introduction  de  la  sonde  fût  devenue  dif¬ 
ficile  ,  irritante  pOur  le  banal.  Si  donc  il  fallait  sfe  refuser  abso¬ 
lument  à  l’usage  de  la  sonde  à  demeure,  il  serait  nécessaire  dé 
faire  préalablement  la  dilatation  suivant  l’une  des  méthodes 
indiquées,  et  attendre,  pour  évacuer  artificiellement  la  vessie, 
et  s’adresser  ainsi  à  la  fistule,  que  le  canal  fut  devenu  assez 
large  pour  permettre  facilement  le  cathétérisme  trois  ou  quatre 
fois  dans  lajournée.  Agir  ainsi  serait  perdre  un  temps  précieux, 
et  souvent  un  temps  fort  long  ;  car  ces  rétrécissemens  qui  en¬ 
traînent  à  leur  suite  des  fistules  ürinaires,  sont  les  plus  étroits, 
les  plus  difficiles  à  surmonter;  et  d’un  autre  côté,  remarquons- 
le  bien,  dans  le  traitement  des  coarctations  par  les  bougies, 
l’expulsion  de  l’urine  est  un  adjuvant  utile  ;  ce  liquide ,  en 
passant  par  l’obstacle  déjà  un  peu  dilaté,  l’ouvre,  le  dilaté 
davantage,  ou  s’oppose  pour  quelque  chose  à  son  resserrement. 
Si  au  contraire  il  existe  une  ou  plusieurs  fistules,  l’urine  s’en 
ira  par  là ,  et  n’aura  pas  sur  le  rétrécissement  cetté  action  effi¬ 
cace  dont  je  parle  ;  le  traitement  serait  pour  cette  raison  beau¬ 
coup  plus  long.  11  est  en  un  mot  préférable  dé  combattre  tout 
à  la  fois  et  le  rétrécissement  et  la  fistule  urinaire,  et  pour  cela 
dé  ne  se  point  laisser  arrêter  par  les  inconvëniens  de  la  sondé 
à  demeure.  D’ailleurs  on  changera  cette  sonde  tous  les  trois  ou 
quatre  jours ,  on  augmentera  peu  à  peu  son  volume ,  et  quand 
on  sera  parvenu  à  en  introduire  facilement  une  grosse ,  alors 
le  canal  sera  devenu  assez  large  pour  qu’il  Soit  possible  d’én 
venir  au  simple  cathétérisme,  si  la  fistule  n’est  pas  guérie. 
Quoi  qu’on  fasse  d’ailleurs,  on  hé  doit  pas  espérer  obtenir 
l’occlusion  d’uhé  fistule  urinaire  en  moins  de  six  semaines  ou 
deux  mois. 

Je  dis  qué  la  sonde  sera  débouchée  de  temps  en  temps  par 
le  malade,  afin  que  la  vessie  soit  évacuée.  Mais  alors  il  peut 
arrivée  que,  dans  les  efforts  de  contrabtioh  de  ce  viscère,  uiife 
partie  de  Turine  passant  entre  la  sonde  et  lé  canal,  viénné  en¬ 
core  trouver  une  issue  par  la  fistule;  cet  inconvénient  est  à 
craindre  surtout  lorsqu’on  a  été  Obligé  de  mettre  Une  sondé 
de  petit  calibre  qui  remplit  bied  le  rétrécissement,  mais  qui, 
ne  l'emplissant  pas  assez  le  col  de  la  vessie ,  laisse  sur  les  côtés 
une  voie  au  liquide.  Si  le  chirurgien  a  constaté  ce  fait,  il  or¬ 
donnera  que  la  sondé  soit  maintenue  continuellement  déboü- 
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chéë.  En  principe,  ce  moyen  est  mauvais,  parce  que  là  vëssie 
toujours  vide  touche  la  sonde  et  peut  être  enflammée,  perfo¬ 
rée  par  elle;  mais  dans  Ifes  circonstaticfes  dont  je  parle,  il  faut 
bien  y  récourir,  en  ayant  soin  de  ne  pas  trop  enfoncer  la  sondé; 
alors  l’urine  sera  incessamment  rejetée  sans  efforts  de  contrab- 
lion,  et  elle  pourra  exclusivement  passer  par  l’instrument; 

Si,  malgré  tout  cela,  le  liquide  continuait  à  s’engager  dans 
la  fistule,  il  faudrait  pour  quelque  temps  renoncér  à  la  sbndb, 
et  s’occuper  seulentent  dè  dilater  la  coarctation  du  canal;  puis, 
quand  le  passage  d’une  sonde  un  peu  vblurtiineuse  serait  de¬ 
venu  possible,  on  reviendrait  à  là  sonde  à  demeure,  qüe  l’on 
boucherait  d’abord ,  et  qu’on  tiendrait  ensuite  débouchée, 
dans  le  cas  où  l’uririe  aurait  encore  passé  entre  elle  et  le  canal. 
Je  reviens  d’àilleürs  sür  bé  qui  a  été  dit  plus  haut;  quand  bn 
peut  mettre  une  grosse  sondé,  ét  que,  débouchée  de  temps  en 
temps,  elle  nè  laisse  pas  sortir  d’uriné  par  la  fistule,  le  cathété¬ 
risme,  plusieurs  fois  dans  la  journée,  est  devénu  ptéféràblë. 
On  voit,  d’après  tout  cela,  que  le  traitement  d’Uné  fistule 
urinaire  demande  beaucoup  de  soins  et  d’attention ,  qu’il  né 
doit  pas  être  le  même  dans  tous  lés  cas. 

En  même  temps  que  l’on  emplbierà  là  sonde,  on  facilitera 
la  cicatrisation  aU  moyen  d’onctions  mercurielles  et  de  cata¬ 
plasmes  pour  fondre  les  callosités,  et  au  moyen  d’attouclië- 
mens  avec  la  pierre  infernale. 

Si,  malgré  toutes  les  précautions  mises  en  usage,  l’urine 
passait  toujours  entre  la  sonde  et  le  canal,  on  pourrait  se 
servir  d’une  grosse  bougie  qu’on  laisserait  à  demeure,  et  que 
le  malade  retirerait  chaque  fois  qu’il  voudrait  uriner.  Boyer 
signale  ce  rnoyen,  et  dit  s’en  être  servi  avëc  avantage,  bien 
qu’il  cite  une  observation  non  concluante  à  cet  égard. 

Lorsque  lés  sondés  et  lés  bougiës  n’ont  pas  fait  disparaître  la 
fistule,  et  qu’elles  ont  cependant  été  employées  long-témps, 
on  doit  examiner  si  l’urèthre  est  encore  rétréci.  Lorsque  la 
dilatation  est  trouvée  suffisante,  on  peut  abandonner  les  choses 
à  la  nature,  et  permettre  au  malade  d’uriner  seul;  on  a  vu  en 
pareil  cas  les  Ouvertures  se  cieairisêr.  En  effet,  la  sbpde  peut 
avoir  irrité  les  bords  de  là  perforation  ét  nui  à  la  cicairisàtibn  , 
qui  aura  lie^i  plus  aisément  quand  l’urine,  trouvant  une  voie 
naturelle  très  large,  cessera  de  s’engager  par  la  voie  arti¬ 
ficielle. 
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Quelquefois  il  se  forme  dans  le  trajet  de  la  fistule  de  petits 
graviers  qui  l’obstruent  et  l’entretiennent.  Si  on  constatait  leur 
existence  au  moyen  du  stylet,  on  devrait  les  extraire  avant  de 
commencer  ou  de  continuer  le  traitement  dont  nous  venons 
de  parler. 

Dans  certaines  circonstances,  la  fistule  ne  laisse  plus  passer 
une  seule  goutte  d’urine,  et  cependant  elle  ne  se  cicatrise  pas; 
elle  continue  à  fournir  du  pus.  Cette  persistance  est  due  alors 
à  un  décollement  des  tégumens  ou  à  quelque  clapier  qui  vient 
s’ouvrir  dans  le  trajet  fistuleux.  11  faut  donc  explorer  encore 
attentivement,  et  lorsque  l’on  rencontre  une  de  ces  disposi¬ 
tions  ,  inciser  suivant  les  préceptes  des  fistules  en  général. 

H  est  un  cas  dans  lequel  l’emploi  des  moyens  précédons , 
sondes  et  bougies ,  est  absolument  impossible  :  c’est  celui  dans 
lequel  le  rétrécissement,  accompagné  d’indurations,  reste  in¬ 
franchissable.  Alors  on  est  réduit  ou  bien  à  laisser  les  choses 
telles  quelles  sont,  ou  bien  à  faire  une  opération  grave  et  d’un 
succès  douteux.  Toutefois,  avant  de  déclarer  une  fistule  uri¬ 
naire  incurable ,  et  infranchissable  le  rétrécissement  qui  l’a 
causé,  on  doit  avoir  essayé  souvent  toutes  les  espèces  de  bou¬ 
gies.  Il  est  arrivé  parfois  qu’après  des  tentatives  long-temps 
infructueuses,  on  a  fini  par  introduire  une  petite  bougie,  puis 
une  autre,  puis  une  troisième,  et  ainsi,  à  force  de  persévé¬ 
rance,  on  est  parvenu  sinon  à  guérir,  du  moins  à  améliorer 
l’état  du  malade. 

Quand  enfir^il  paraît  bien  prouvé  que  le  rétrécissement  ne 
peut  point  être  franchi,  quel  parti  doit-on  prendre?  En  général, 
il  vaut  mieux  abandonner  les  choses  à  la  nature,  et  laisser  l’u¬ 
rine  s’échapper  par  les  fistules;  mais  il  pourra  arriver  que  ce 
liquide  sorte  difficilement,  que  la  vessie  soit  le  siège  d’une  in¬ 
flammation  chronique,  et  fournisse  des  mucosités  dont  l’issue 
soit  impossible  par  les  ouvertures  accidentelles.  Alors  il  y  a 
de  la  douleur,  une  suppuration  plus  abondante,  un  amaigris¬ 
sement  et  un  dépérissement  plus  rapides.  Enfin  la  cystite  et  la 
néphrite  peuvent  devenir  plus  graves  et  amener  la  mort.  Si 
donc  il  paraissait  que  l’étroitesse  des  fistules  et  leur  persistance 
fussent  capables  d’amener  des  accidens  fâcheux,  on  pourrait 
recourir  à  l’opération  suivante  indiquée  par  LeDran  et  Boyer, 
exécutée  de  nos  jours  par  MM.  Groniger  et  Cox  (  voy.  Rétré¬ 
cissement  DE  l’ürèthre),  inciser  les  pai  ties  molles  du  périnée, 
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ouvrif  l’urèthre  au  niveau  et  en  arrière  du  rétréchssemenl,  et 
placer  dans  la  vessie,  par  cette  voie,  une  sonde  ou  une  ca¬ 
nule  qui  facilitera  l’évacuation  du  liquide,  et  par  laquelle  on 
pourra  pousser  des  injections;  puis  on  essaiera  d’introduire 
par  le  gland  une  sonde  ou  une  bougie  que  l’on  fera  passer 
dans  la  partie  incisée  du  canal;  si  l’on  y  parvient,  on  retirera 
l’instrument  introduit  par  la  plaie  du  périnée,  on  augmentera 
peu  à  peu  le  volume  de  la  sonde,  on  pansera  convenablement 
la  plaie  extérieure,  et  la  guérison  pourra  avoir  lieu;  mais  il 
est  aisé  de  prévoir  que  le  malade  sera  exposé  à  certains  acci- 
dens,  à  ceux  de  la  phlébite,  de  l’infection  purulente,  de  la 
fièvre  hectique;  il  est  aisé  de  prévoir  aussi  que  bien  souvent 
on  ne  réussira  pas  à  rétablir  la  continuité  du  canal  après  l’avoir 
incisé ,  et  pour  ces  motifs,  je  répète  qu’une  semblable  opéra¬ 
tion  doit  être  faite  seulement  dans  les  cas  où  l’affection  a  rendu 
la  vie  insupportable  ou  impossible. 

M.  Earle,  chirurgien  anglais ,  a  fait  une  opération  autoplas¬ 
tique  pour  une  fistule  uréthro-périnéale  qui  se  trouvait  dans 
des  conditions  tout-à-fait  exceptionnelles.  En  effet,  l’ouver¬ 
ture  avait  un  pouce  d’étendue ,  et  laissait  sortir  l’urine  et  le 
sperme  en  abondance.  Les  choses  étaient  disposées  de  telle 
façon  que  le  côté  gauche  avait  éprouvé  une  perte  de  substance 
beaucoup  plus  considérable  que  le  côté  droit.  Voici  Eopéra- 
tion  qu’exécuta  ce  chirurgien  ;  il  aviva  d’abord  toute  la  partie 
gauche  de  l’ouverture,  excisa  des  callosités  sur  la  paroi  uré¬ 
thrale;  ensuite,  au  moyen  de  deux  incisions  transversales 
réunies  à  leur  extrémité  externe  par  une  autre  antéro-posté¬ 
rieure,  il  circonscrivit  et  disséqua  un  lambeau  sur  le  côté 
droit.  Ce  lambeau,  qui  resta  adhérent  du  côté  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  fut  dès  lors  retourné  sur  la  sonde  de  telle  façon  que  sa 
surface  cutanée  vint  correspondre  à  cet  instrument,  et  sa  sur¬ 
face  sanglante  s’appliquer  contre  la  partie  gauche  déjà  avivée, 
où  il  fut  maintenu  par  quelques  points  de  suture.  Une  j)artie 
du  lambeau  se  gangrena,  le  reste  contracta  des  adhérences  , 
mais  il  resta  encore  une  fistule  pour  laquelle  ftl.  Earle  répéta 
la  même  opération  au  bout  de  quelques  mois.  Il  y  eut  encore 
cette  fois  un  demi-succès,  et  la  guérison  ne  fut  définitive 
qu’après  une  troisième  opération  du  même  genre.  Il  est  rare 
que  les  fistules  du  périnée  soient  aussi  étendues  que  celle  du 
malade  dont  nous  venons  de  parler;  mais  si  un  fait  semblable 
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se  présentait,  on  pourrait  imiter  la  coqdpite  du  chirurgien 
anglais.  Nous  allqns  vpir  que  l’uréthroplastie  trouve  bien  plus 
souvent  son  application  dans  les  fistules  situées  au  devant  du 
scrotum  que  dans  celles  dont  nous  venons  de  nous  occuper. 

Il  nous  reste  à  étudier  chez  riioinme  les  fistules  uré¬ 
thrales  qui  viennent  s’puvrir  à  la  verge;  nous  les  appelle¬ 
rons  urèthr.o- pénicnnes.  ^ous,  avons  cru  devoir  leur  consacrer 
un  paragraphe  spécial,  parce  qu’elles  diffèrent  essentiellement 
des  autres  sops  plusieurs  rapports,  et  surtout  sous  celui  de  la 
thérapeutique. 

Les  fistules  uréthrp-péniennes  se  rencontrent  ordinairement 
jpir  la  face  inférieure  de  la  verge;  ellps  sont  situées  les  unes  à 
la  partie  la  plus  reculée  de  la  portion  libre,  c’est-à-dire  tout 
près  du  scrotum,  les  autres  à  la  partie  antérieure  non  loin  du 
méat  utinaire,  Ips  autres  enfin  sur  un  point  quelconque  in¬ 
termédiaire  aux  deux  précédens. 

Quelquefois  l’ouverturp  est  étroite  et  presque  capillaire; 
alors  elle  est  tantôt  arropdie,  tantôt  allongée  dans  le  sens 
transversal  ou  dans  le  seps  longitudinal;  d’autres  fois  elle  est 
beaucoup  plus  large,  et  présente  des  dimensions  qui  varient 
entre  6  et  24  millimètres.  On  trouvera  dans  un  travail  impor¬ 
tant  de  M.  Dieffenbach  (Gaz.  méd.,  1836,  p.  802)  des  exemples 
de  ces  diverses  dimensions. 

Sous  le  rapport  de  leurs  causes,  les  fistules  iiréthro-pé- 
niennes  peuvent  être  distinguées  en  congénitales  et  acciden¬ 
telles.  Les  premières  sont  généralement  décrites  sous  les  noms 
à’épispadias  et  ÿhypospadias  ;  nous  en  avons  parlé  au  mpt  Pénis 
(vices  de  conformation).  Npus  npus  occuperons  donc  seule¬ 
ment  ici  des  secondes.  Elles  peuvent,  comme  celles  dont  nous 
avons  parlé  précédemment,  être  consécutives  à  un  abcès  dé¬ 
veloppé  en  arrière  d’qn  rétrécissement;  mais  on  sait  que  le 
rétrécissement  dans  cette  région  du  canal  est  assez  rare,  et, 
pour  cette  raison,  les  fistules  reconnaissent  ordinairement  une 
autre  cause.  Ainsi  elles  peuvent  être  le  résultat  d’une  plaie 
accidentelle  avec  perte  de  substance,  soit  que  cette  plaie  ah 
été  faite  par  un  instrument  tranchant  ou  par  un  instrument 
contondant,  une  arme  à  feu ,  comme  dans  l’un  des  faits  rap¬ 
portés  par  M.  Dieffenbach  ;  d’autres  fois  la  maladie  a  été  pro¬ 
duite  par  une  ulcératipn  vénérienne  qui  a  détruit  les  dssus, 
soit  de  l’urèthre  vefS  les  tégumens,  soit  des  tégumens  vers 
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l'iirèthre;  enfin  on  a  vu  assez  souvent  l’ouyerfure  auocmale 
s’établir  chez  des  enfans  qui,  pour  remédier  à  l’émissiop  in¬ 
volontaire  de  l’urine  pendant  la  nuit ,  s’étaient  entouré  |a 
verge  d’un  lien  circulaire  ;  ce  lien  avait  mortifié  les  tégumens 
et  la  partie  correspondante  du  canal,  et  la  chute  de  l’eschare 
avait  laissé  une  ouverture  qui  ne  s’était  point  fermée. 

Dans  tous  ces  cas,  l’établissement  et  la  persistance  de  la- 
fistule  sont  dus,  comme  dans  les  autres  ,  au  passage  de  l’urine. 
Seulement,  nous  avons  ieicertaines  circonstanees  qui  rendent  les 
fistules  encore  plus  rebelle.s  et  plus  difficiles  à  guérir  ;  d’abord  le 
trajet  est  presque  toujours  direct,  et  par  conséquent  fournit 
àl’urine  une  issue  extrêmement  facile;  ensuite,  quand  il  y  a  eu 
splntion  de  continnité  avec  perte  de  substance,  les  bords  de 
l’ouverture  fqrraés  par  l’union  intime  de  la  peau  et  de  la  paroi 
uréthrale  confondus  ensemble  sont  minces ,  dépourvus  de 
tissu  çellqlaire ,  peu  viyans ,  peu  propres  enfin  à  un  travail  de 
cicatrisation  définitive.  Voilà  pourquoi  les  fistules  uréthro-pé- 
flienne^  sont  plus  souyent  incurables  ou  exigent  des  opérations 
pins  délicates  et  plus  nombreuses  que  les  fistules  uréthro-pé- 
pinéales  etscrotales.  Il  faut  ajop ter  d’ailleurs  que,  dans  eette 
région,  les  érections  changent  les  rapports  entre  les  diverses 
couches  spperposées,  et  nuisent  souvent  à  la  réussite  des 
moyens  mis  en  usage,  comme  cela  paraît  ayoir  eu  lieu  chez 
un  roalnde  dont  parle  Boyer. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  symptômes  et  les  inconvéniens  de  ces 
fistules,  car  ils  sont  les  mêmes  que  ceux  des  fistules  déjà 
étpdiées;  leur  diagnostic  est  facile  quand  l’ouverture  a  un  peu 
^’gtenfiue;  si  l’ouverture  est  étroite,  il  est  possible  qu’on  ne 
la  découvre  pas  aisément  :  on  y  arrivera  d’ailleurs  ep  faisant 
Ufiner  Iç  malade  et  lui  ordonnant  de  comprimer  le  gland. 
L’ufine  alors,  ne  pouvant  s’échapper  ap  dehors,  sortira  par  la 
fistule  et  fera  reconnaître  son  siège;  ou  bien  encore,  pendant 
que  le  malade  urine,  on  entoure  le  pénis  d’un  linge  fin,  et  on 
pepiarque  l’endroit  où  il  est  mouillé  par  le  liquide;  cet  endroit 
correspond  nécessairement  à  la  fistule. 

Tr/i^^ement.  —  Lorsque  l’ouverture  est  étrqjte  et  presque  ca¬ 
pillaire,  la  cautérisation  suffit;  pn  la  fait  avec  le  nitrate  d’ar¬ 
gent,  l’acide  nijrique,  pu  avec  la  teinture  de  cantharides, 
ainsi  que  l’a  etiéculée  plusieurs  fcis  M.  Dieffenbach  ;  en  même 
temps  on  doit  éviter  le  contact  et  le  passage  de  l’urine  au 
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moyen  du  cathétérisme  répété  plusieurs  fois  dans  la  journée. 
Il  est  bien  entendu  que,  s’il  y  avait  un  rétrécissement,  on  de¬ 
vrait  le  dilater  d’abord,  et  se  comporter  comme  jîour  les  fis¬ 
tules  scrotales  et  périnéales  dont  nous  avons  parlé. 

Mais  si  les  cautérisations  ont  échoué,  si  la  fistule  est  trop 
étendue  pour  que  ce  moyen  suffise,  on  peut  recourir  à  une 
opération  ;  la  suture  simple,  l’uréthroplastie  ont  été  con¬ 
seillées. 

Suture.  —  Plusieurs  espèces  de  sutures  ont  été  faites  ;  Boyer, 
dans  un  cas ,  mit  en  usage  la  suture  entrecoupée  après  avoir 
avivé  avec  le  bistouri  les  bords  de  la  fistule  ;  M.Dieffenbach  a  ré¬ 
pété  plusieurs  fois  cette  même  opération,  après  avoir  avivé  tan¬ 
tôt  avec  les  caustiques ,  tantôt  avec  le  bistouri  ;  dans  la  plupart 
de  ces  faits ,  la  guérison  n’a  point  eu  lieu.  M.  Dieffenbach  a 
employé  aussi  la  suture  entortillée,  et  il  cite  un  seul  cas  de  gué¬ 
rison.  On  conçoit  que  les  sutures  faites  suivant  les  règles  ordi¬ 
naires  ne  peuvent  guère  réussir  quand  il  y  a  eu  perte  de  sub¬ 
stance.  En  effet,  après  l’opération ,  on  est  obligé  délaisser  une 
sonde  dans  l’urèthre  pour  que  l’urine  ne  touche  point  la  plaie 
réunie  et  ne  détruise  pas  le  travail  d’adhésion,  et  aussi  pour 
que  le  rapprochement  ne  laisse  pas  un  rétrécissement  à  sa 
suite;  il  en  résulte  que  la  sonde  exerce  au  niveau  de  la  suture 
une  pression  qui  tiraille  en  sens  inverse  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  et  s’oppose  à  l’adhésion  :  pour  éviter  ce  tiraillement ,  il 
faudrait  ne  pas  faire  usage  de  la  sonde  ;  mais  alors  on  aurait 
l’inconvénient  du  contact  de  l’urine  et  la  crainte  d’un  rétrécis¬ 
sement;  ou  bien  ,  si  l’on  voulait  sonder  le  malade  plusieurs 
fois  dans  la  journée,  le  tiraillement  de  la  verge,  le  frottement 
de  l’instrument  pourraient  nuire  au  travail  de  réunion. 

Cependant  M.  Dieffenbach  a  réussi  une  fois  au  moyen  d’une 
autre  espèce  de  suture  qu’il  appelle  suture  en  gousset.  C’était 
sur  un  jeune  homme  chez  lequel  une  lésion  par  arme  à  feu 
avait  laissé  une  ouverture  fistuleuse  pouvant  admettre  l’extré¬ 
mité  d’une  grosse  sonde.  Le  chirurgien  commença  par  aviver 
les  bords  de  cette  ouverture  avec  la  teinture  concentrée  de 
cantharides ,  et  le  lendemain  il  exécuta  l’opération.  A  trois  li¬ 
gnes  du  bord  de  la  fistule,  il  enfonça  de  dehors  en  dedans  une 
aiguille  armée  d’un  fil  ciré  double;  à  peu  de  distance  de  là, 
il  piqua  avec  la  même  aiguille  de  dedans  en, dehors,  puis  un 
peu  plus  loin,  une  seconde  fois,  de  dehors  en  dedans,  et  ainsi 
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de  suite ,  jusqu’à  ce  que  les  deux  extrémités  du  fil  sortissent 
par  la  même  piqûre  après  avoir  fait  un  tour  circulaire  ;  alors , 
en  nouant  ce  fil,  on  fit  exécuter  aux  bords  avivés  de  la  fistule 
un  froncement  circulaire  analogue  aux  plis  que  fait  l’ouver¬ 
ture  de  certaines  bourses  lorsqu’on  les  ferme;  on  ne  laissa 
point  de  sonde,  et  on  permit  au  malade  d’uriner  librement. 
Le  froncement  dont  je  viens  de  parler  laissa  la ‘muqueuse 
seule,  et  non  les  bords  de  la  plaie,  en  contact  avec  l’urine.  La 
guérison  eut  lieu. 

Ce  procédé  est  très  ingénieux;  il  a ,  comme  on  le  voit,  l’a¬ 
vantage  de  rendre  inutiles  et  la  sonde  à  demeure  et  le  cathé¬ 
térisme;  mais  on  comprend  de  suite  qu’il  ne  serait  pas  appli¬ 
cable  à  des  fistules  d’une  grande  étendue.  On  n’est  pas  sûr 
d’ailleurs  que  l’urine  ne  s’infiltrera  pas  quelquefois  entre  les 
plis  du  froncement ,  et  ne  viendra  pas  détruire  le  travail  de 
cicatrisation. 

üréthroplastie.  —  L’insuffisance  de  la  suture  simple  ,  dans 
un  grand  nombre  de  cas ,  a  conduit  les  chirurgiens  à  essayer 
l’occlusion  de  l’ouverture  au  moyen  d’un  emprunt  fait  aux 
tégumens  voisins.  Nous  avons  à  distinguer  ici  l’uréthroplastie 
par  glissement  et  l’uréthroplastie  par  transplantation. 

1°  Par  glissement.  —  M.  Dieffenbach  a  imaginé  plusieurs 
procédés;  pour  le  premier,  il  a  avivé,  puis  disséqué  la  peau 
autour  de  l’ouverture  fistuleuse,  et  en  a  fait  deux  plis  qui, 
adossés  par  leur  surface  saignante,  ont  été  maintenus  par  plu¬ 
sieurs  points  de  suture  entortillée  ;  en  même  temps  il  a  fait  de 
chaque  côté  une  incision  longitudinale  comprenant  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire,  laquelle  incision  était  destinée  à  éviter 
le  tiraillement  et  la  réunion  forcée  des  plis  cutanés  ;  enfin  il 
a  laissé  dans  le  canal  une  sonde  qui  avait  été  mise  avant  de 
commencer  l’opération.  Ce  procédé,  qui  avait  l’avantage  de 
n’exercer  aucune  traction  sur  la  paroi  uréthrale  elle-même, 
puisqu’elle  fermait  la  fistule  seulement  avec  les  tégumens ,  a 
cependant  échoué  deux  fois  entre  les  mains  deM.  Dieffenbach, 
et  une  autre  fois  entre  les  mains  de  M.  Ricord;  dans  ces  trois 
cas ,  l’insuccès  a  été  dû  au  passage  de  l’urine  entre  la  sonde 
et  le  canal  ;  il  y  aurait  peut-être  chance  d’éviter  ce  passage  de 
l’urine  en  sondant  le  malade  plusieurs  fois  dans  la  journée; 
mais  nous  savons  déjà  que  le  tiraillement  de  la  verge,  le  frot¬ 
tement  de  l’instrument,  pourraient  être  aussi  nuisibles. 
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M.  Dieffenbach ,  pour  empêcher  ce  contact  de  l’urine  sur  la 
suture,  a  modifié  de  la  manière  suivante  le  procédéqui  précède  : 

après  avoir  introduit  upe  sonde  dans  l’urèthre,  il  a  saisi 
les  bords  de  l’ouverture  fistuleuse  avec  une  pince  érigne  et 
les  a  enlevés  avec  le  bistouri ,  puis  il  a  disséqué  les  lèvres  de 
la  plaie  tout  autour  de  la  fistule,  dans  une  étendue  de  3  à  4  li¬ 
gnes;  2°  il  a  passé  autant  d’aiguilles  à  insectes  qu’il  en  fallait 
pour  réunir  la  plaie,  et  les  a  entourées  de  fils  ;  3“  il  a  fait  de 
chaque  côté  de  la  suture  une  incision  longitudinale  ayant  le 
double  de  sa  longueur;  enfin ,  saisissant  avec  une  pince  érigne 
la  lèvre  interne  de  chacune  de  ces  incisions  latérales,  il  a 
disséqué  et  décollé  la  bande  cutanée  conaprise  entre  la  nou¬ 
velle  plaie  et  la  suture,  de  manière  qqe ,  cette  bande  étant  sou¬ 
levée,  on  pouvait  apercevoir  la  sonde  dans  le  canal  ;  les  deux 
bandes  réunies  par  la  suture  représentaient  une  sorte  de 
pont.  L’urine  passa  entre  la  sonde  et  le  canal ,  mais  elle  s’é¬ 
coula  par  les  ouvertures  latérales  ;  la  plaie  moyenne  se  réunit , 
et  ensuite  les  incisions  latérales  elles-niêmes  se  couvrirent  de 
bourgèons  charnus  et  se  yéunirent.  Il  y  eut  4pPU  guérison. 
Malgré  ce  succès ,  il  ne  paraît  pas  que  ce  procédé  soit  beau¬ 
coup  plus  sûr  que  le  précédent;  ne  doit-on  pas  craindre  en 
effet  que  les  ouvertures  latérales  elles-mêmes  restent  fistu- 
leuses,  si  l’urine  continue  à  y  passer?  Probableuientce  passage 
s’est  interrompu  (fuus  le  fait  heureux  de  M.  Élieffeubach. 

Ççe  chirurgien  proppsa  encore,  après  la  suture  faite,  d’appli¬ 
quer  l’une  contre  l’autre  les  deux  boudes  cutanées  au  moyep 
de  petites  attelles  eu  cuir  flexible,  et  percées  de  frous  pour  le 
passage  des  fils  qui  les  maintiendraient;  mais  il  n’a  jamais  exé¬ 
cuté  cette  opération. 

1”  Par  transplantation. — Dans  cette  méthode,  on  se  propose 
de  fermer  l’ouverture  fistuleuse  avec  un  lambeau  emprunté 
aux  parties  voisines-  Elle  convient  surtout  dans  les  cas  où,  la 
perte  4e  substance  ayant  été  très  grande,  on  ne  peut  obtenir 
l’affrontement  par  la  suture.  Le  siège  particulier  4e  la  fistule 
indique  le  fieu  oq  doit  être  pris  le  lambeau  :  4e  là  nécessaire¬ 
ment  un  certain  nombre  de  procédés. 

Le  lamheau  est  pris  sar  \e  scrotum  4ans  les  cas  où  l’ouver¬ 
ture  est  sjtuée  au  voisinage  de  cette  région.  I|  y  a  4eux  pro¬ 
cédés  :  dans  Tun,  on  laisse  Is  lapibeau  adhérent  par  sa  partie 
antérieure,  et  on  le  refourne  sur  lui-même  pour  l’amener  au 
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cpatact  avec  la  fistule  préalablement  avivée;  dans  l’autre,  on 
lajsse  adhérer  le  lambeau  par  sa  partie  postérieure,  on  le  dis¬ 
sèque,  et,  sans  être  obligé  de  le  contourner,  on  l’amène  d’ar¬ 
rière  en  ayant.  A.  Cooper  a  réussi  une  fois  par  le  premier  de 
procédés;  le  spcppd,  qui  pst  plus  avantageux  et  tout  aussi 
facile  à  cause  de  la  ]qxité  des  tissus ,  a  été  prppqsé  par  M.  Dief- 
fenbach.  Dausl’uq  et  l’autre,  on  assujettit  Ip  lambeau  au  moyeu 
de  la  suture  entrecoupée  pu  de  la  suture  entortillée. 

Le  lambeau  çH  pris  sur  la  verge  quand  la  fistule  corres¬ 
pond  à  la  partie  moyenne  de  cet  organe.  Dn  peut  le  tailler  à 
droite  ou  à  gauche  ;  on  avive  la  fistule  avec  le  bistpuri ,  pn  cir¬ 
conscrit  la  portion  de  peau  nécessaire,  on  Iq  laisse  adhérer 
du  çôté  opposé  à  l’ouverture ,  et  on  l’applique  comme  dans  le 
cas  précédent. 

Procédé  de  M.  Alliot.  —  Il  arrive  souvent,  nous  l’avons  déjà 
dit,  qu’à  la  suite  des  urélhroplasties,  l’urine  passant  entre  le 
canq!  et  la  sonde  laissée  à  demeure,  vient  passer  au  niveau  de 
la  suture  qui  assujettit  la  portion  transplantée ,  et  qu’epe  em¬ 
pêche  la  réunion.  Pour  donner  plus  de  chances  de  succès  à  l’o¬ 
pération,  IMI.  Allipt  a  essayé  de  placer  la  suture  au  delà  des 
limites  de  la  fistule.  Pour  cela,  il  pratiqua  sur  un  des  côtés  de 
l’ouverture  deux  incisions  transversales  qui  la  dépassaient  en 
haut  et  en  bas,  et  disséqua  la  peau  de  ce  côté,  tandis  que  de 
l’autre  il  enleva  complètement  une  portion  de  tégumens  dans 
uneé|:endue  de  15  à  1?  millimètres.  Amenant  alors  le  lambeau 
spr  la  surface  dénudée,  il  pratiqua  deux  ppints  de  suture  assez 
Iqin  de  l’urètbre,  et  appliqua  un  bandage  dont  la  douce  com¬ 
pression  servait  à  maintenir  les  parties  et  à  rendre  le  contact 
plus  infitpe.  La  réunion  se  fit  d’une  manière  solide  et  parfaite. 

Le  lambeau  est  pris  sur  le  prépuce  lorsque  l’ouverture  est 
placée  vers  la  partie  antérieure  de  la  verge.  M.  Dieffenbach  a 
proposé  ici  deux  procédés  ;  si  la  fistule  est  placée  derrière  le 
niveau  du  repli  muqueux  du  prépuce,  on  circonscrit  le  lam¬ 
beau  par  deux  incisions  longitudinales  réunies  par  une  incision 
transversale  qui  regarde  en  arrière;  on  dissèque  la  portion 
cutanée  du  prépuce,  et  on  l’amène  sur  la  fistule  préalablement 
avivée;  on  réupit  enfin  le  bord  postérieur  de  ce  lambeau  avec 
le  bojd  postérieur  de  l’orifice. 

Si  au  contraire  la  fistule  située  plus  en  ayant  est  antérieure 
au  repij  muqueux  du  prépuce,  on  enlève  avec  le  bistouri  la 
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tunique  interne  de  cet  organe  dans  une  étendue  suffisante;  on 
sépare  entièrement,  au  moyen  de  deux  incisions  longitudinales, 
le  lambeau  formé  ainsi  par  une  portion  du  prépuce  dépouillé 
de  sa  muqueuse,  et  qui  continue  à  tenir  par  derrière;  enfin 
on  l’assujettit  par  quelques  points  de  suture  entortillée.  On 
peut  lire  dans  le  mémoire  de  M.  Dieffenbach  iloc.  cit.)  un  bel 
exemple  de  succès  par  ce  procédé;  il  est  clair  que  la  mobilité 
du  prépuce  favorise  singulièrement  ici  l’opération.  L’auteur 
fait  remarquer  d’ailleurs  que,  si  la  fistule  était  ainsi  placée  en 
avant  chez  un  sujet  dépourvu  de  prépuce,  il  faudrait  bien 
aller  chercher  un  lambeau  sur  les  faces  latérale  et  dorsale  de 
la  verge,  ce  qui  serait  moins  facile. 

J’ajouterai  que,  dans  l’exécution  de  ces  divers  procédés,  on 
pourrait  suivre  le  principe  établi  par  M.  Alliot,  c’est-à-dire 
placer  les  points  de  suture  un  peu  loin  des  bords  de  la  fistule. 

Méthoderécentede M.Ségalas. — Dansla  plupartdes  opérations 
dont  nous  venons  de  parler,  il  y  a  eu  insuccès,  et  celui-ci  a  été 
dû  au  passage  de  l’urine  quia  filtré  vers  le  deuxième  ou  le  troi¬ 
sième  jour  entre  la  sonde  et  le  canal  ;  c’est  là  en  effet,  pour  cette 
espèce  de  fistule  comme  pour  toutes  les  autres,  le  grand  incon¬ 
vénient  de  la  sonde  à  demeure;  pendant  les  vingt  ou  trente 
premières  heures  de  son  introduction,  elle  ne  laisse  rien  passer 
en  dehors  d’elle,  parce  que  sa  présence  stimule  la  contraction 
du  col  vésical  et  de  la  portion  membraneuse  de  l’urèthre  ;  ces 
parties  s’appliquent  étroitement  sur  la  sonde  et  ne  laissent  au¬ 
cun  chemin  libre  en  dehors  d’elle;  puis,  au  bout  de  quelque 
temps ,  ces  mêmes  parties ,  habituées  au  contact  du  corps 
étranger,  se  relâchent  un  peu  et  laissent  échapper  de  l’u¬ 
rine,  dont  une  très  petite  quantité  suffit  pour  détruire  le  tra¬ 
vail  d’adhésion  dans  la  fistule  ;  c’est  enfin  une  des  raisons  pour 
lesquelles  nous  préférons  sonder  les  malades  de  temps  en 
temps  quand  on  le  peut;  mais  nous  savons  que  cela  pourrait 
être  dangereux  à  la  suite  des  opérations  uréthro-plastiques  ou 
des  sutures. 

M.  Ségalas  a  eu  l’heureuse  idée  de  remédier  à  cette  difficulté 
du  traitement  des  fistules  uréthro-péniennes,  en  établissant 
au  périnée  une  voie  pour  l’écoulement  des  urines.  Le  premier 
malade  sur  lequel  il  eut  recours  à  ce  procédé  avait  tout  à  la 
fois  une  fistule  très  large  sur  la  verge  et  plusieurs  autres  au 
périnée  (lettre  à  M.  Dieffenbach;  Paris,  1840).  Par  l’une  de 
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ces  dernières,  M.  Ségalas  introduisit  une  sonde  jusque  dans  la 
vessie,  et  l’écoulement  de  l’urine  eut  lieu  par  cette  sonde.  Plu¬ 
sieurs  opérations  furent  successivement  pratiquées  sur  la  fis¬ 
tule  pénienne,  et  on  put  en  obtenir  la  cicatrisation. 

Cette  voie  détournée  qui  existait  déjà  sur  le  malade,  et  que 
M.  Ségalas  mit  si  bien  à  profit,  M.  Ricord  ne  craignit  pas  de 
la  créer  de  toutes  pièces  sur  un  malade  opéré  par  lui  en  1841. 
Il  y  avait  une  ouverture  considérable  de  l’urèthre,  permettant 
un  écartement  de  2  centimètres  et  demi  environ.  M.  Ricord , 
après  avoir  placé  le  malade  comme  pour  l’opération  de  la 
taille,  fit  au  périnée,  dans  la  direction  du  raphé,  une  incision 
au  moyen  de  laquelle  il  put  ouvrir  la  portion  membraneuse  de 
l’urèthre  sur  un  cathéter  cannelé  préalablement  introduit. 
Par  cette  incision  il  conduisit  une  sonde  de  femme  jusque  dans 
la  vessie,  et  la  fixa;  puis,  comme  il  y  avait  un  phimosis,  le 
prépuce  fut  incisé  à  son  tour,  pour  rendre  l’affrontement  des 
bords  de  l’ouverture  plus  facile;  enfin,  ces  bords  ayant  été 
avivés,  le  chirurgien  fit  alternativement  deux  points  de  suture 
entrecoupée  et  deux  de  suture  entortillée.  Dès  le  lendemain, 
l’urine  s’écoula  en  partie  par  la  fistule,  un  abcès  se  forma  au 
scrotum,  et  l’opération  fut  absolument  sans  succès.  Dès  lors, 
voyant  que  la  sonde  de  femme  était  trop  petite,  et  laissait 
passer  de  l’urine  par  la  partie  antérieure  du  canal ,  M.  Ricord 
introduisit  dans  la  plaie  du  périnée  une  sonde  de  gomme  élas¬ 
tique  dont  il  augmenta  peu  à  peu  le  volume;  et  quand  le 
cours  entier  des  urines  fut  bien  établi  par  cette  sonde,  deux 
mois  et  demi  après  la  première  opération,  M.  Ricord  en  fit  une 
nouvelle.  11  n’eut  recours  cette  fois  qu’à  la  sutur'e  entortillée. 
La  plaie  se  cicatrisa  presque  en  entier,  il  resta  seulement  à 
chacun  des  angles  une  petite  fistule  qui  se  ferma  plus  tard 
après  quelques  attouchemens  avec  le  nitrate  d’argent.  La  sonde 
périnéale  fut  alors  ôtée,  et  l’on  en  mit  une  autre  par  l’urèthre. 
L’urine  cessa  de  s’engager  dans  la  plaie  du  périnée  qui  marcha 
rapidement  vers  la  cicatrisation  {Annales  de  la  chirurgie  fran¬ 
çaise  et  étrangère,  t.  il,  1841  ). 

Enfin,j’ai  à  signaler  un  troisième  fait  communiqué  à  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine  par  M.  Ségalas  le  28  mars  1842.  Ce  chirurgien 
ne  fit  point  dans  la  même  séance  la  boutonnière  et  la  suture  ; 
il  ne  récourut  à  cette  dernière  qu’au  bout  de  quelques  jours, 
et  après  s’être  bien  assuré  que  toute  l’urine  s’en  allait  par  la 


142  üRINAIRfeS  (ilALAi).  DES  VOIES).  (biËLioGR.) 

sonde  périnéale.  Il  fit  alors,  après  im  avivement  convenable, 
six  points  de  suture  entortillée.  L’ouverture,  qui  avait  1  pouce 
d’étendue,  fut  oblitérée,  à  part  un  petit  peftuis  fistuleüX,  pour 
lequel  on  fut  obligé  plus  tard  de  faire  un  nouveau  point  de 
suture.  Il  y  eut  guérison  complète,  et  il  ne  resta  pas  de  fistule 
au  périnée. 

Il  est  donc  évident  qu’aujourd’hui  personne  ne  doit  reculer 
devant  une  opération  de  ce  genre  pour  les  fistules  étehdueè 
qui  résistent  à  toutes  les  autres  méthodes ,  et  que  jusqu’aux 
tentatives  des  chirurgiens  modernes,  on  avait  coulunie  de  re¬ 
garder  comme  incurables.  L’opération  de  la  boutonnière  ex¬ 
pose  bien  à  quelques  dangers;  mais  ils  sont  trop  peu  nombreüx, 
trop  faciles  à  combattre  pour  arrêter  le  chirurgien  en  présence 
d’une  infirmité  aussi  désagréable  que  celle  dont  il  s’agit.  D’ail¬ 
leurs,  une  fois  la  boutonnière  admise  et  exécutée,  on  pourra, 
suivant  l’étendue  plus  ou  moins  grande  de  la  fistule ,  la  fermer 
par  la  suture  ou  par  l’un  des  procédés  autoplastiques  dont 
nous  avons  parlé. 

Le  succès  de  toutes  les  opérations  applicables  aux  fistules 
uréthro-péniennes  peut  être  enrayé  par  les  érections  qui  chan¬ 
gent  les  rapports  dés  parties,  et  exercent  des  tiràillfeméns  plus 
ou  moins  forts  sur  les  bords  de  l’ouverture.  On  devra  donb 
chercher  à  les  prévenir  au  moyen  des  lotions  froides  à  l’exté¬ 
rieur,  des  préparations  opiacées  et  camphrées  à  l’intérieur. 

Les  fistules  urinaires  chez  la  femme  ne  doivent  pas  nous  dccü- 
per;  leur  description  a  été  renvoyée  au  mot  Vagin. 
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URIKE.  -  L’urine  est  le  produit  de  la  sécrétion  rénale.  Chez 
l’hoiiirae  adulte,  en  état  de  santé,  elle  offre,  au  moment  où 
elle  vient  d’être  émise,  les  propriétés  suivantes  :  c’est  un  liquide 
transparent,  à  réaction  sensiblement  acide,  d’une  couleur 
jaune  légèrement  ambrée,  d’une  odeur  sw  gerceris,  d’une  saveur 
d’abord  salée,  puis  amère,  d’une  densité  un  peu  supérieure  à 
celle  de  l’eau.  D’après  l’analyse  publiée  en  1809  par  M.  Berze- 
lius,  l’urine,  sur  1,000  parties,  en  contient  933  à’eau  et  67  de 
matières  solides  :  il  faut  distraire  de  ce  dernier  chiffre  30,10  par¬ 
ties  pour  l’urée  ;  1 ,00  pour  V acide  urique;  17,14  pour  l’acide 
lactique,  le  laelate  d’ammoniaque,  l’extrait  de  viande  soluble 
dans  l’alcool,  les  matières  extractives  solubles  dans  l’eau,  l’huile 
colorante  et  le  mucus  vésical.  Les  18,44  parties  qui  restent  ap¬ 
partiennent  aux  sels  :  ce  sont  le  sulfate  de  potasse,  le  sulfate  de 
soude,  le  phosphate  de  soude,  le  biphosphate  d’ ammoniaque  ,  le 
chlorure  de  sodium,  X hydrochlorate  d’ammoniaque,  les  phosphates 
de  chaux  et  de  magnésie ,  et  enfin,  la  silice.  M.  Liebig  n’admet 
pas  dans  l’urine  de  l’homme  la  présence  de  Xacide  lactique 
libre  où  combiné  :  suivant  cet  habile  chimiste,  on  ne  rencontre 
dans  cette  humeur,  en  fait  d’acides  organiques ,  que  de  Xacide 
urique  et  de  l’acide  hippurique.  Nous  verrons  plus  loin  pour 
quelle  part  ils  contribuent  à  la  réaction  acide  de  l’urine.  Hâ¬ 
tons-nous  d’ailleurs  de  dire  que  les  évaluations  qui  précèdent 
ne  sauraient  être  présentées  comme  absolues  :  nous  allons  voir, 
en  effet,  que,  même  dans  l’état  normal,  la  composition  chimi¬ 
que  de  l’urine  est  soumise  à  dès  variations  très  étendues. 
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Différens  procédés  ont  été  indiqués  pour  arriver  à  la  déter¬ 
mination  des  proportions  d’urée^  d’acide  urique  et  de  matières 
fixes  contenues  dans  l’urine.  Celui  que  l’on  doit  à  M.  Le  Canu 
nous  semble  mériter  la  préférence  par  la  simplicité  de  l’exécu¬ 
tion  et  l’exactitude  des  résultats  ;  en  voici  l’exposé  :  on  partage 
en  deux  portions  égales  la  quantité  d’urine  que  l’on  a  à  sa 
disposition.  L’une  sera  employée  à  la  recherche  de  Vurée  et  de 
\ acide  urique;  l'autre,  à  celle  des  matières  salines.  La  première 
est  évaporée  d’abord  à  feu  nu,  puis  au  bain-marie,  jusqu’à  ce 
qu’elle  soit  réduite  au  dixième  ou  douzième  de  son  poids,  sui¬ 
vant  que  l’urine  à  analyser  marque  plus  ou  moins  de  3“  à  l’a¬ 
réomètre;  on  verse  alors  dans  l’urine  sirupeuse  encore  chaude 
le  triple  de  son  poids  d’alcool  à  36°  (Baumé)  :  après  avoir  agité 
quelques  instans,  on  laisse  refroidir  et  l’on  filtre;  le  dépôt  est 
lavé  avec  de  nouvel  alcool.  Toutes  ces  liqueurs  alcooliques 
sont  évaporées  au  bain-marie  ;  lorsqu’elles  sont  réduites  au 
dixième  ou  au  douzième  du  poids  de  l’urine' employée,  suivant 
le  degré  aréométrique  primitif  de  cette  urine,  on  fait  refroidir 
le  produit  de  l’évaporation ,  puis  on  y  ajoute  un  poids  égal  au 
sien  d’acide  nitrique  pur,  en  ayant  soin  de  faire  cette  addition 
par  portions  successives,  lentement  et  en  agitant  sans  cesse, 
afin  de  prévenir  l’élévation  de  la  température.  Le  mélange  se 
prend  en  une  masse  cristalline  de  nitrate  d’urée  :  on  la  com¬ 
prime  dans  un  linge  et  on  la  dessèche  au  bain-marie  :  le  poids 
de  l’wrée  se  déduit  de  celui  du  nitrate,  dont  elle  forme  les 
0,489.  Pour  avoir  l’ac/de  urique,  on  traite  par  l’eau  aiguisée 
d’acide  chlorhydrique  pur  le  dépôt  formé  par  l’alcool  dans 
l’urine  sirupeuse  :  tous  les  sels  se  dissolvent  ;  V acide  urique  reste 
en  suspension  mêlé  au  mucus:  on  les  reçoit  sur  un  filtre  qu’on 
lave  avec  un  peu  d’eau  froide.  Il  serait  facile  de  purifier  l’a¬ 
cide  au  moyen  de  l’eau  de  potasse  faible,  qui  reste  sans  action 
sur  le  mucus  ;  mais  ce  dernier  n’entre  dans  la  composition  de 
l’urine  normale  que  pour  une  fraction  tout-à-fait  négligeable. 
La  seconde  portion  d’urine,  celle  qui  doit  servir  à  la  détermi¬ 
nation  des  sels,  est  évaporée  eh  consistance  sirupeuse,  puis 
additionnée  d’acide  nitrique  dans  le  rapport  de  5  parties  d’a¬ 
cide  pour  100  d’urine  employée.  On  continue  à  chauffer  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  matière  se  solidifie  par  le  refroidissement  ;  on 
la  projette  alors  par  petites  portions  dans  un  creuset  de  pla¬ 
tine  chauffé  au  rouge  :  une  vive  déflagration  a  lieu,  les  ma- 
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tières  organiques  sont  complètement  détruites,  et  les  sels  fixes 
restent  sous  forme  d’une  masse  parfaitement  blanche  ;  on  les 
dissout  dans  l’eau  chargée  d’acide  nitrique ,  et  l’on  procède  à 
l’analyse  par  les  moyens  ordinaires. 

Indépendamment  des  élémens  énumérés  plus  haut,  l’urine 
peut,  sans  sortir  de  l’état  physiologique,  en  renfermer  beau¬ 
coup  d’autres  "sous  des  influences  que  nous  examinerons  tout 
à  l’heure  ;  mais  ce  qui  caractérise  essentiellement  ce  liquide , 
c’est  la  présence  de  l’urée  et  de  l’acide  urique  libre  ou  com¬ 
biné  :  c’est  pour  cette  raison  que,  dans  l’examen  de  l’urine 
normale,  nous  nous  sommes  surtout  attaché  à  faire  connaître 
le  meilleur  procédé  d’extraction  de  ces  deux  principes.  Les 
conditions  ne  sont  plus  les  mêmes  quand  il  s’agit  de  l’analyse 
d’une  urine  morbide.  Toutefois,  l’exposé  de  la  marche  à  suivre 
en  pareil  cas  sera  mieux  à  sa  place  lorsque  nous  traiterons 
en  particulier  des  altérations  que  la  maladie  peut  apporter 
dans  la  composition  de  cette  humeur. 

I.  Variations  phïsiolociqoes  de  l’ürine.  —  Les  variations  dont 
nous  avons  à  parler  ici  s'observent  soit  chez  le  même  indi¬ 
vidu,  soit  chez  des  individus  différens  :  dans  le  premier  cas, 
elles  sont  subordonnées  au  régime  diététique,  à  l’état  de  repos 
ou  de  mouvement,  à  la  température  extérieure,  etc.  ;  dans  le 
second,  elles  dépendent  de  l’âge  et  du  sexe.  Nous  allons  pas¬ 
ser  tour  à  tour  en  revue  ces  diverses  influences. 

1“  Régime,  etc.  —  Lorsqu’on  soumet  à  l’analyse  l’urine  d’un 
même  individu,  provenant  d’émissions  isolées,  on  ne  la  trouve 
jamais  semblable  à  elle-même.  Les  différences  sont  beaucoup 
moins  tranchées  quand  on  réunit,  pour  les  analyser,  les  pro¬ 
duits  de  la  sécrétion  urinaire  excrétés  dans  une  période  de 
vingt-quatre  heures,  et  qu’on  les  compare  à  ceux  d’une  égale 
période.  Enfin ,  on  arrive  à  un  état  presque  stationnaire  dans 
la  quantité  et  la  composition  de  l’urine  fournie  par  une  même 
personne ,  en  opérant  sur  des  groupes  de  plusieurs  périodes 
de  vingt-quatre  heures ,  correspondant  aux  retours  uniformes 
des  conditions  sous  l’influence  desquelles  se  montrent  les  va¬ 
riations  observées  dans  des  intervalles  de  temps  plus  courts 
(Le  Canu).  C’est  particulièrement  pour  la  sécrétion  de  l’urée 
et  de  V acide  urique  qu’existe  la  régularité  dont  nous  parlons  ; 
il  n’en  est  pas  de  même  des  matériaux  de  l’urine  fixes  et  indé¬ 
composables  par  la  chaleur  :  ceux-ci  sont  sécrétés  en  quantités 
Dict.deMéd.  xxx.  10 
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variables  pendant  des  temps  égaux  par  le  mêtne  ip^ividu.  Ces 
faits  étant  bien  établis,  il  esl  facile  d’apprécier  l’influence 
qu’exerceront  sur  la  composition  de  rufine  celles  des  causes 
modificatrices  qu’il  est  au  pouyoir  de  l’homme  de  faire  varier. 
En  première  ligne  nous  placerons  les  et  les  a/i/nenj. 

De  tout  temps,  on  a  reconnu  et  signalé  les  différences  d’aspect 
et  de  composition  que  présente  l’urine  suivant  l’époque  à  la-: 
quelle  elle  est  rendue  à  la  suite  du  repas  :  d’après  ces  diffé¬ 
rences,  on  a  distingué  trois  variétés  d’urinç  normale,  savoir: 
Y urine  de  la  boisson  ,  Y urinée  de  la,  digestion  et  V urine  du  sang  :  la 
première  est  excrétée  presque  aussitôt  après  le  repas,  la  se¬ 
conde  au  bout  de  quelques  heures,  la  troisième  enfin  le  matin, 
au  momentdu  réveil-  Mais  dans  l’état  actuel  de  la  science,  ces  dis¬ 
tinctions  ne  sont  pas  seulement  insuffisantes ,  elles  sont  encore, 
tout-à-fait  inutiles,  puisque  nous  ayons  posé  en  principe  que, 
pour  arriver  à  quelques  résultats  comparables,  il  fqllait  opérer 
sur  l’ensemble  des  produits  de  la  sécrétion  rénale  excrétés 
durant  le  nycthémère.  En  général,  la  qqantité  des  boissons 
règle  celle  de  l’urine  :  et  en  même  temps  que  la  partie  aqueuse 
de  cette  humeur  est  augmentée  ou  diminuée,  la  partie  solide 
éprouve  des  variations  correspondantes,  mais  beaucoup  moins 
étendues.  Toutefois,  U  faut  tenir  compte  de  la  nature  des  bois¬ 
sons;  celles  qui  sont  aqueuses  pu  acidulés  accroissent  beau¬ 
coup  la  sécrétion  urinaire,  que  diminuent,  au  contraire,  les 
boissons  alcooliques,  dont  l’usage  est,  en  outre,  suivi  d’une 
augmentation  dans  la  proportion  d’acide  urique. 

La  composition  de  l’urine  n’est  pas  moins  puissatnment  mor 
difiée  par  celje  du  rçgirne  alimentaire.  Les  subslquces  animales 
élèvent  le  chiffre  des  parties  solides  de  cette  humeur,  tandis 
que  les  alimeus  végétaux ,  et  plus  encore  ceux  qui  sont  dé¬ 
pourvus  d’azote,  l’abaissent  au-des.sous  de  la  moyenne  nor¬ 
male,  c’est-à-dire  celle  qui  résulte  de  l’emploi  d’un  régime 
mixte.  C’est  principalement  sur  Yurée  que  portent  les  diffé¬ 
rences.  Ainsi,  Leh manu  a  trouvé  dans  ses  expériences  que,  sqr 
1,000  parties  d’urine  solide,  if  y  en  avait  479  d’uréé  à  la 
d’un  régime  naçlangé,  608  après  une  diète  animale,  37g  avÇA 
le  régime  végétal,  et  seulement  36g  quand  les  aUmeps  em¬ 
ployés  ne  contenaient  pas  d’azote.  Toutefois,  Y  acide  uriquç 
présentait  aussi  des  variations  assez  importantes  :  les  chifffcS 
correspondant  aux  régimes  animal,  mixte,  végétal  et  npP 


atolé  étaient  45,  33,  27,  27  shc  t,00fl  parties  d’urine  Sftlide, 
défalcation  faite  de  l’urée  qu’elle  renfermait.  {Journul  (le 
,  juin  1543.)  Ces  variations  s’accordent  avec  çç  que 
l’on  sait  de  rinfluppce  de  la  diète  auirpalp  sur  la  prudnçtion 
de  la  gravp.lle  urique;  mais,  corotpe  npus  le  verrons  plus  loin, 
d’autres  causes  agissent  aussi  dans  le  raètne  sens.  Suivant  le 
même  auteur,  les  matièrçs  çxtraciwex  de  rui'inè  augmentent 
par  je  régime  végétal,  pinsi  que  ja  proportion  ^ acide  lactique  ; 
de  plus,  cet  acide  est  alors  uui  Ù  des  bases  alcalines,  tandis 
qu’il  se  trouve  pqur  la  majeure  partie  à  l’élaf  libre  pendant 
la  diète  aniniale.  Lorsque  Ips  alimeos  sont  de  digestion  dilfi- 
cile,  soit  à  raison  de  leur  pâture,  soit  à  cause  dp  leur  abon¬ 
dance,  un  grapd  excès  d’acrdc  urique  est  éyupué  ayep  les  urines. 
Certains  principes  non  assimjlables,  introduits  dans  récpnpmie 
avec  les  alimens  ,  s’pn  écbappept  à  travers  ]e  rein.  P’èsf  ainsi 
que  les  asperges  comrnuniquent  à  l’urine  upe  pdeur  des  plus 
caractéristiques,  et  que  j’oxalate  de  chaux  s’y  piontre  à  la  suite 
de  l’usage  de  l’oseille.  L’exercice  mmcuLairç  donne  lieU  à  l’aug- 
mentation  clp  Xurée  et  de  Xacide  lactique,  et  à  la  diniinutjpn  dp 
X acide  urique  et  des  matières  extractives  (Lehman,  loc.  çi|.).  Qu 
comprend,  d’après  cela,  comipept  la  yie  sédentaire,  jointe  à 
un  régime  très  animalisé  et  fort  abondant,  favorise  au  plps 
haut  degré  le  développetpent  {le  !q  goutte  et  de  la  gravellp 
urique.  La  ternpérature  extérieure,  en  réglant  le  plus  ou  rapins 
d’activité  des  fonctions  de  la  peau,  exerce  une  influence  in¬ 
verse  sur  la  séprétiop  urinaire  :  pelle-ci  est  plps  abondante  et 
pins  riche  en  principes  solides,  lorsque  la  température  est 
basse,  et  rpciproquenaent;  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vup 
que  les  yariatipns  des  élémens  solides  oscillent  daus  des  limites 
beaucoup  plus  resserrées  que  celles  du  dissolvant  lui-même; 
en  sorte  que,  sous  l’influence  dp  sueurs  copieuses,  on  rend, 
à  la  vérifé,  moins  d’urine  tant  solide  que  liquide,  mais  celle- 
cj  est,  en  réajité,  plus  conpentrée  et  laisse  déposer  plus  faci- 
leipent  par  le  refroidissepsent  et  le  repos  une  partie  des  prin¬ 
cipes  solides  qui  s’y  trouvent  en  dissolutipu.  Le  séjour  prolongé 
an  Ut  favorise  ja  concentratiop  dp  l’urine  dans  Ig  ve.ssie,  et, 
par  suite,  le  dépôt  dej’acide  urique,  §.ôit  parce  que  la  perspi- 
'  ration  cutanée  en  deyient  plus  aftive,  spjt  parce  que  l’on  ré¬ 
siste  alors  |)lus  façiletnept  et  plus  loqg-temps  au  besoin  d’uri¬ 
ner.  On  sait,  en  effet,  que  la  rétention,  volmtaire  et  hab.itpeHe 
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de  l’urine  est  comptée  au  nombre  des  causes  de  la  gravelle 
urique. 

2“  Age,  sexe,  etc.  — L’urine  des  enfans  à  la  mamelle  ne  ren¬ 
ferme  pas  ÔLurée  (Rayer  etGuibourt,  Le  Canu,  etc.).  Ce  prin¬ 
cipe  est,  au  contraire,  sécrété  en  plus  grande  abondance  chez 
l’adulte,  qu’à  aucune  autre  époque  de  la  vie.  Il  en  est  de  même 
des  substances  salines,  et,  en  particulier ,  des  phosphates  ter¬ 
reux.  Fourcroy  avait  avancé  que  l’urine  des  vieillards  conte¬ 
nait  un  excès  de  ces  derniers  ;  les  expériences  des  chimistes 
de  nos  jours  ont  donné  des  résultats  diamétralement  opposés 
(Le  Canu,  Rayer  et  Guibourt).  Chez  la  femme,  l’urine  est  plus 
rare  et  moins  dense  que  chez  l’homme.  Le  chiffre  de  Y  urée  et 
des  sels  y  est  moins  élevé  que  chez  l’adulte,  mais  supérieur  à 
ce  qu’on  observe  chez  le  vieillard  et  l’enfant.  Dans  l’état  de 
g-rosscsscj  l’urine  offre  quelques  modifications  décomposition, 
qui  sont  surtout  faciles  à  constater  du  deuxième  au  quatrième 
mois.  Après  quelques  heures  de  repos,  on  y  voit  apparaître 
un  sédiment  léger  de  couleur  blanche;  plus  tard,  des  parti¬ 
cules  arrondies  se  séparent  de  ce  sédiment,  montent  à  la  sur¬ 
face  du  liquide  et  viennent  y  former  une  pellicule  de  plus  de 
2  millimètres  d’épaisseur;  les  élémens  constituans  de  cette  pel¬ 
licule  sont  des  globules ,  des  flocous  et  des  fils  qu’il  est  facile 
de  distinguer  au  microscope.  Après  s’être  maintenue  pendant 
quelque  temps,  cette  espèce  de  membrane  se  sépare  en  deux 
portions  :  l’une  se  précipite  sous  forme  d’un  sédiment  grisâtre, 
l’autre  reste  adhérente  au  verre  qu’elle  recouvre  à  la  manière 
d’un  enduit  (Lehmann,  loc.  cit.).  Cette  matière,  qu’on  a  dési¬ 
gnée  sous  le  nom  de  gravidine  ou  de  hystéine,  ne  se  rencontre 
pas  d’une  manière  constante  dans  l’urine  des  femmes  enceintes; 
en  sorte  que  s’il  est  permis  de  conclure,  lorsqu’elle  s’y  trouve, 
à  l’existence  de  la  grossesse,  la  conclusion  inverse  ne  saurait 
être  rigoureusement  admise.  Enfin,  on  a  constaté  la  présence  de 
V acide  butyrique  en  assez  forte  proportion ,  durant  la  première 
semaine  de  l’accouchement  dans  l’urine  d’une  femme  qui  ne 
nourrissait  pas.  (Lehmann.) 

II.  Variations  pathologiques  de  l’urine.  —  Dans  le  cours  des 
maladies,  l’urine  est  susceptible  d’offrir  des  modifications  nom¬ 
breuses  tant  dans  ses  propriétés  physiques  que  dans  sa  compo¬ 
sition.  L’importance  de  ces  modifications,  au  point  de  vue  de 
la  séméiologie,  a  fixé,  à  toutes  les  époques,  l’attention  des 
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médecins  ;  mais ,  depuis  quelques  années,  les  nouvelles  obser¬ 
vations  chimiques  et  microscopiques  dont  s’est  enrichie  la 
science ,  ont  donné  à  cette  étude  un  intérêt  encore  plus  puis¬ 
sant.  Afin  de  la  rendre  aussi  complète  que  possible,  nous  avons 
pensé  qu’il  serait  utile  de  prendre  pour  base  du  classement  des 
faits  multipliés  dont  elle  se  compose  les  qualités  physiques  et 
les  élémens  constituans  de  l’urine.  Nous  allons  donc  étudier 
tour  à  tour  les  changemens  que  l’état  de  maladie  peut  appor¬ 
ter  dans  la  quantité^  la  couleur,  V odeur,  etc.,  de  l’urine,  puis 
les  variations  de  proportions  de  l’urée,  de  l’acide  urique,  etc., 
enfin,  les  altérations  résultant  de  l’apparition  de  principes 
nouveaux,  comme  \ albumine ,  le  sucre,  etc. 

1”  Propriétés  physiques. —  Quantité.  A  l’exception  du  diabète, 
où  la  proportion  d’urine  est  supérieure  à  celle  des  boissons , 
la  sécrétion  urinaire  est  ordinairement  diminuée  dans  les  ma¬ 
ladies.  On  observe  cette  diminution  dans  les  phlegmasies  ai¬ 
guës,  l’état  fébrile,  beaucoup  d’affections  chroniques,  et  en 
particulier  les  hydropisies  dépendant  d’une  maladie  du  foie  ou 
du  cœur.  Elle  est  fréquente  à  la  suite  d’abondantes  évacua¬ 
tions  alvines  ou  de  sueurs  copieuses,  et  peut  alors  être  portée 
au  point  de  constituer  une  véritable  anurie  plus  ou  moins  per¬ 
sistante.  C’est  ainsi  que,  dans  l’épidémie  de  choléra  de  1832, 
la  suppression  de  la  sécrétion  urinaire  se  déclarait  peu  de 
temps  après  le  début  de  la  maladie  :  l’intensité  des  vomisse¬ 
ments  et  du  flux  intestinal  n’était  pas  la  seule  cause  de  cette 
suppression,  à  laquelle  devait  contribuer  puissamment  le  ra¬ 
lentissement  de  la  circulation  capillaire.  On  tirait  un  heu¬ 
reux  augure  du  rétablissement  de  cette  sécrétion.  —  Couleur. 
Les  variations  de  couleur  offertes  par  l’urine  normale  sont 
encore  plus  tranchées  dans  le  cours  des  maladies.  Cette  hu¬ 
meur  est  ordinairement  d’un  jaune  plus  ou  moins  orangé  dans 
les  affections  fébriles,  telles  que  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  la  pneumonie,  la  fièvre  typhoïde ,  etc.  On  trouve  la  raison 
de  cette  coloration  morbide  non-seulement  dans  la  diminu¬ 
tion  de  la  proportion  d’eau,  mais  encore  dans  l’augmentation 
de  l’acide  urique  libre  ou  combiné  à  l’ammoniaque,  augmen¬ 
tation  qui  s’accompagne  presque  toujours  de  la  production 
d’un  excès  de  matière  colorante  (Rayer,  Maladies  des  reins, 
1. 1,  p.  64  ).  Le  même  phénomène  s’observe  à  la  suite  des  accès 
de  goutte.  Dès  le  début  de  l’ictère,  l’urine  prend  une  teinte 
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jaune  qui  rappelle  celle  des  diésoliitioiis  d’or;  celte  tèinle  se 
foübe  de  [dus  en  plus  à  mesure  qiiè  la  thaladie  fait  des  pro¬ 
grès,  àrnve  aü  vert-bdütëille ,  et  lüêëie  àii  brun.  La  présence 
du  sang  colore  l’ilfine  en  rouge;  elle  devient  blanche,  lai¬ 
teuse  par  sou  mélange  avec  le  püà  bu  lés  matières  grasses , 
bleue  bü  noire  par  suite  de  l’exisleticè  de  substances  particu¬ 
lières  dbnt  nbiis  parlerons  plus  loiü.  Enfin,  certains  médica- 
ihéus  lui  corhhiiihiqueht  une  colbràtibh  anormale  :  ainsi  elle 
acquiert  à  la  suité  de  l’ingestion  de  la  rhübai'be  une  nuance 
jâiine  qui  pàsS'e  au  rouge  par  l’addition  de  la  potasse;  elle 
prend  iine  nuaiicè  verdâtre  sous  l’influence  de  l’indigo,  etc. 
Par  opposition,  les  iirinès  se  décolorent  dans  le  stade  de  fris¬ 
son  des  fièvres  interhiittentès ,  dans  le  diabète  èt  l’anémie; 
mais  c’est  surtout  dans  les  névroses,  conime  l’hystérie,  l’épi¬ 
lepsie,  ëlc.,  qüè  cette  décoloration  est  frappante  :  de  là  le 
honi  A’urineé  nerveuses  qui  leur  a  été  assigné.  Aussi  limpides 
que  l’eaii,  elles  se  montrent  quelquefois  plusieurs  jours  avant 
le  retour  des  accès;  mais  le  plus  souvènt  leur  apparition  coïn¬ 
cide  avec  l’amendement  des  symptômes.  Cette  apparition  peut 
aider,  dans  les  cas  douteux,  à  poser  lé  diagnostic.  —  Densité. 
La  densité  de  l’ürine  est  ordinairement  inverse  de  la  quantité; 
cépèndant  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  car,  dans  le  diabète 
Sucré,  il  y  atout  à  la  fois  augmentation  dé  proportion  et  de 
pesanteur  spécifique.  L’urine  normale  a  unè  densité  moyenne 
de  1,022  (Le  Cahu);  cellé  des  diahétiqués  est  supérieure  à  ce 
chiffre,  et  petit  s’élever  à  1 ,040  (Rayèr)  ;  mais  dans  le  diabète  in¬ 
sipide,  elle  ne  dépasse  pas  1,007  (Ràyèr).  Elle  ést  également  peu 
élevée  dans  là  néphrite  albutnineüSé  chronique ,  malgré  la  pré¬ 
sence  de  l’àlbumihë  :  cela  tient  à  cé  qué  l’introduction  de  ce 
houvël  élément  est  compensée  ét  aü  delà  par  la  diminution  de 
quelques  autres  principes.  A  i’exCeption  des  maladies  dont 
nous  venons  de  parler,  l’examen  de  là  densité  de  l’urine  h’a  pas 
en  séméiologie  l’inlportancé  què  lui  ont  attribuée  quelques  au- 
ïèur.s.  Il  nous  suffira  de  rappeler  à  l’appui  de  cétte  assertion , 
d’üne  part,  que  cette  huniëur  offre  lés  plüà  grandes  variations 
dé  densité  aux  niêinéS  époques  deS  mêmes  maladies  chez  les 
différeüs  individus,  et  dé  l’àutre.qu’en  changeant  complète¬ 
ment  dé  nature  SOu.s  rintluénce  dé  la  putréfaction,  elle  con¬ 
serve  Ibdg-iémps  là  hlêniê  pèsanteur  spécifiqüé  (F.  Darcét , 
r Èxpèrîéiice i  t.  h).— Odeur  et  sdHu'r.  Aü  moment  dé  l’éciission. 


URINE.  151 

Turiae  ol'fi'e  une  odeur  sui  generis  qui  dimiiiü'e  par  le  relVoi- 
dissement.  Celte  odeur,  désignée  par  l’épitiièle  A'urincusc, 
varie  beaucoup  d’intensité  et  même  de  caractère,  suivant  les 
individus;  mais  elle  n’a  donné  lieu  jusqu’ici  qli’à  ub  jietit 
nombre  d’observations.  On  sait,  par  exemple,  que  dans  les 
maladies  aiguës,  comme  la  pneumonie,  le  rhumatisme  articu¬ 
laire,  etc.,  elle  se  prononce  davantage,  tandis  quelle  est  pres¬ 
que  nulle  à  la  suite  des  accès  de  névroses.  Dans  la  néphrite  al¬ 
bumineuse,  elle  rappelle  souvent  celle  du  petit-lait  ou  du 
bouillon  de  boeiiF  (Rayer,  loc.  cit.).  De  fade  qu’elle  était  d’a¬ 
bord  ,  elle  devient  sensiblement  alcoolique  dans  le  diabète 
siicré,  alors  que  la  fermentation  s’est  établie  au  sein  du  li¬ 
quide.  Ajoutons  encore  que,  dans  les  divers  cas  de  rétention 
prolongée ,  l’odeur  de  l’orine  est  plus  ou  moins  amnàoniacale. 
Enfin,  certains  médicamens  communiquent  à  l’urine  une  odeur 
plus  ou  moins  aromatique  et  tout-à-fait  différente  de  celle  qui 
lui  estpropre  ;  la  térébenthine,  la  valériane,  le  castoréum,  etc., 
sont  dans  ce  cas.  La  saveur  de  l’urine  est  encore  moins  connue 
que  rôdeur  dans  les  variétés  qu’elle  peut  offrir  soit  dans  l’état 
de  Santé,  soit  dans  celui  de  maladie.  Oh  sait  d’une  maniéré 
générale  qu’elle  est  à  la  fois  salée  et  amère  chez  l’homme 
sain-,  et  que  ces  caractères  sont  à  peine  marqués  dans  Yurine 
de  la  lio/More(Nysten).  Chez  l’homme  malade,  la  saveur  sucrée 
peut  servir  à  distinguer  lé  diabète  sucré  du  diabète  insipide  et 
de  la  simple  polyurie.  Les  Urines  nerveuses  sont  aussi  remar¬ 
quables  par  leur  insipidité  ,  circonstance  qui  s’accorde  avec 
leur  composition.  —  Consistance.  Ce  n’est  guère  que  dans  les 
urinés  albumineuses  que  l’augmentation  de  consistance  mé¬ 
rite  d’être  signalée.  Les  anciens  avaient  déjà  noté  la  liaison  de 
ce  changement  avec  un  état  morbide  des  reins.  Quibus  in  urinis 
bttllœ  subsistant,  morbum,  renalem  et  longum  significant  (Hipp. , 
aphor.  311,  sect.  7).  Pour  ee  qui  est  de  la  viscosité  des  urines 
catarrhales  et  purulentes ,  elle  appartient  au  mucus  et  au  pus, 
et  non  pas  à  l’urine  elle-même.  —  Transparence.  Parmi  les  mo¬ 
difications  morbides  de  rurine,  celles  qui  portent  sur  la  trans¬ 
parence  ont  fixé  l’attention  dé»  médecins  dé  tous  les  temps,  à 
raison  du  rôle  que  leur  avaient  assigné  les  doctrines  hippo¬ 
cratiques  concernant  la  nature  des  maladies  et  leur  jugement 
par  l’expulsion  de  la  matière  morbifique.  Bien  que  l’observa- 
tioft  dîüique  ail  démontré  de  nos  jours  que,  dans  la  plupart 
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des  cas,  les  urines  offrent,  durant  les  périodes  d’accroisse¬ 
ment  ou  de  crudité,  et  de  décroissement  ou  de  coction,  des 
maladies  aiguës,  des  caractères  opposés  à  ceux  que  leur  at¬ 
tribuaient  les  doctrines  dont  nous  parlons,  l’étude  des  modifi¬ 
cations  de  transparence  du  produit  de  la  sécrétion  urinaire 
n’en  offre  pas  moins  un  grand  intérêt ,  fécondée  comme  elle 
peut  l’être  par  l’analyse  chimique  et  l’examen  microscopique. 
L’urine  peut  être  trouble  au  moment  même  de  l’émission ,  ou 
le  devenir  plus  ou  moins  long-temps  après.  Si  le  trouble  est 
général,  il  en  résulte  l’aspect  jumenteiix ;  s’il  est  partiel,  la 
portion  qui  se  sépare  prend  les  noms  de  sédiment  ou  hypostase, 
A'énéorême  ou  de  nuage,  suivant  qu’elle  occupe  le  fond,  le 
milieu  ou  la  surface  du  liquide.  L’énéorème  et  les  nuages  ont 
moins  de  valeur  séméiologique  que  les  sédimens  :  ils  sont  dus 
à  du  mucus  plus  ou  moins  épais  servant  de  support  à  des  la¬ 
melles  d’épitbélium ,  à  de  l’urate  d’ammoniaque  en  poudre 
amorphe,  à  de  l’acide  urique  cristallisé;  on  y  trouve  quelque¬ 
fois  de  la  matière  grasse,  et,  dans  les  cas  de  néphrite  albumi¬ 
neuse  et  d’hématurie,  des  flocons  de  fibrine  et  d’albumine 
coagulée,  et  même  des  globules  sanguins.  L’aspect  jumenteux 
de  l’urine  peut  dépendre  de  la  présence  dans  ce  liquide 
de  la  graisse ,  du  chyle ,  du  mucus  opaque  ou  du  pus  ;  il 
résulte  de  ce  mélange  une  apparence  laiteuse  qui  plus 
d’une  fois  a  fait  croire  au  passage  du  lait  dans  les  voies 
urinaires.  L’examen  microscopique  et  l’analyse  chimique  ne 
permettent  pas  de  tomber  dans  cette  erreur.  Nous  indique¬ 
rons  plus  loin  les  moyens  propres  à  l’éviter  ;  bornons-nous 
ici  à  faire  observer  que,  par  le  repos,  les  urines  chyleuses 
se  partagent  en  trois  couches  :  une  supérieure  crémeuse, 
une  moyenne  opaline,  èt  une  inférieure  fibrineuse  ou  gélati- 
niforme.  Les  urines  chargées  de  mucus  opaque  ou  de  pus  n’en 
présentent  que  deux ,  le  liquide  étranger  se  rassemblant  assez 
promptement  et  en  masse  au  fond  du  vase.  Le  contraire  a  lieu 
dans  les  urines  graisseuses ,  où  la  matière  anormale  tend  plutôt 
à  se  réunir  à  la  surface  du  liquide.  Pour  ce  qui  est  des  cas  où 
ces  altérations  de  l’urine  peuvent  se  présenter,  on  ne  peut  dire 
quelque  chose  de  général  que  pour  le  pus  et  le  mucus,  qui  se 
montrent  particulièrement  dans  le  cours  des  phlegmasies  de 
l’appareil  génito-urinaire.  L’urate  acide  d’ammoniaque  donne 
aussi  lieu  à  l’aspect  jumenteux  de  l’urine:  mais  alors  la  cha- 
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leur  suffit  pour  ramener  la  transparence.  Une  simple  indiges¬ 
tion  peut  produire  cet  effet  qu’on  observe  quelquefois  sans 
cause  apparente  et  au  milieu  d’une  bonne  santé.  Néanmoins  il 
faut  savoir  que,  chez  les  personnes  qui  offrent  cet  état  particu¬ 
lier  de  l’urine,  les  digestions  sont  fréquemment  laborieuses. 
Enfin,  dans  les  prodromes  d’une  foule  de  maladies,  l’urine  de¬ 
vient  jumenteuse,  altération  qui  se  lie  au  trouble  général  de 
l’économie  sans  pouvoir  servir  à  caractériser  aucune  affection. 
Les  sédlmens  se  montrent  fréquemment  dans  l’état  de  santé  : 
un  simple  abaissement  de  température  suffit  pour  altérer  la 
transparence  de  l’urine,  et  donner  lieu  à  un  dépôt  plus  ou 
moins  considérable.  Ce  que  nous  avons  dit  sur  les  modifica¬ 
tions  qu’apporte  le  régime  dans  la  composition  de  cette  hu¬ 
meur  explique  comment,  à  la  suite  d’un  repas  copieux,  d’un 
excès  même  léger  de  boissons  alcooliques ,  l’urine  se  trouble 
et  laisse  déposer  une  quantité  plus  ou  moins  grande  d’acide 
urique  et  d’urate  d’ammoniaque.  On  observe  encore  la  même 
chose  chez  quelques  personnes  après  un  exercice  forcé  ou  une 
transpiration  abondante;  mais,  dans  l’état  de  maladie,  les  sé- 
dimens  se  produisent  plus  facilement,  leur  composition  est 
plus  variée,  et  leur  constitution  a  souvent  quelque  chose  de 
caractéristique.  Lorsque  l’urine  est  acide,  le  sédiment  qui  s’en 
sépare  contient  de  l’acide  urique  cristallisé ,  circonstance  qui 
ne  se  rencontre  jamais  chez  l’homme  sain  (Rayer, /oc.  cit.)-, 
d’ailleurs,  le  dépôt  peut  offrir  toutes  les  nuances  en  partant  du 
blanc  et  passant  par  le  jaune  pour  arriver  au  rouge  brun.  Ces 
variétés  de  couleur  dépendent  de  la  proportion  de  matière  co¬ 
lorante  qui  est  entraînée  par  l’acide  urique,  mélange  que  les 
auteurs  ont  désigné  sous  les  noms  dd acide  rosacique,  purpuri¬ 
que,  etc.  Il  paraît  d’ailleurs  que  cette  cristallisation  d’acide  uri¬ 
que  résulte  de  ce  que,  par  suite  du  refroidissement,  cet  acide 
restitue  à  l’acide  phosphorique  de  l’urine  la  potasse  et  la  soude 
qu’il  lui  avait  enlevées  sous  l’influence  de  la  température  du 
corps  (Liebig,  Ann.  der  Chem,  und  Pharm.,yol.  50,  eah.  2)  ;  aussi  la 
formation  de  ce  dépôt  coïncide-t-elle  plus  particulièrement  avec 
l’acidité  de  l’urine.  On  l’observe  dans  les  pyrexies  et  dans  les 
phlegmasies  aiguës,  comme  la  pneumonie,  le  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire,  etc.  Elle  est  tellement  fréquente  à  la  fin  des  accès 
de  goutte,  qu’on  l’a  considérée  comme  constituant  alors  une 
véritable  crise.  D’autres  sédimens  plus  ou  moins  rougeâtres ,  se 
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formant  dans  des  urines  acides ,  sont  essentiellement  consti¬ 
tués  ])àr  des  urales  de  soude  et  d’ammoniaque.  Ces  deux  sels 
Sont  quelquefois  colorés  en  rosé  par  une  matière  particulière 
{acide  rosacique)-,  ils  constituent  alors  les  sédimens  observés 
dans  les  cas  d’ascite  non  fébrile  et  de  cirrhose  du  foie.  Les 
dépôts  dès  urines  alcalines  sont  formés  principalement  de 
phosphate  de  chaux  mêlé  de  phosphaté  ammoniaco-rnagné- 
sien  et  de  mucus  ;  quelquefois  on  y  trouve  du  pus,  du  sang, 
et  une  certaine  quantité  d’urates.  Ces  dépôts  n’existent  guère, 
avec  ce  dernier  degré  de  complication,  que  dans  les  cas  de 
cystite  et  de  pyélite  chroniques.  Dans  la  néphrite  chronique, 
on  ne  trouve  guère  que  des  phosphates  en  suspension.  Il  en  est 
encore  de  même  dans  les  affections  cérébrales  et  certaines  fiè¬ 
vres  typhoïdes ,  où  l’urine  s’altère  et  devient  alcaline  par  suite 
de  son  séjour  prolongé  dans  la  vessie.  Les  dépôts  de  sperme 
s’observent  dans  les  cas  de  pollutions  diurnes  :  on  pourrait  les 
confondre  avec  ceux  que  forme  le  mucus  prostatique  ;  mais 
l’examen  microscopique  dissipe  toute  incertitude.  Enfin  on  a 
signalé  l’existence  de  sédimens  ferrugineux  (Wurtzer),  de 
sédimens  noirs  formés  de  mélanourine  (Braconnot),  de  sédi¬ 
mens  bleus  constitués  par  de  la  cyanourine  (Braconnot),  du 
prussiate  ferruréde  fer  (Julia  Fontanelle),  des  globules  albumi¬ 
neux  (Bouchardat),  etc.  Ces  dépôts,  et  plusieurs  autres  qu’il 
nous  serhble  inutile  de  mentionner  ici ,  ne  se  lient  à  aucun 
état  détei-miné  de  l’économie. 

2"  Propriétés  chimiques.  —  Acidité  et  alcalinité.  La  réaction 
acide,  neutre  ou  alcaline  des  urines  s’apprécie  à  l’aide  de  pa¬ 
piers  colorés  avec  la  teinture  de  tournesol.  Si  l’on  prétendait 
à  une  exactitude  rigoureuse,  on  pourrait  déterminer  le  degré 
d’acidité  en  versant  dans  une  certaine  quantité  d’urine  addition¬ 
née  d’une  infusion  aq  ueuse  de  tournesol  virant  au  rouge  une  so¬ 
lution  ntrce  d’ammoniaque;  la  proportion  de  cette  solution, 
employée  pour  arriver  à  la  neutralisation  parfaite,  conduirait 
au  résultat  cherché.  De  même,  l’emploi  d’une  solution  égale¬ 
ment  titrée  d’acide  sulfurique  permettrait  d’arriver  à  la  déter¬ 
mination  du  degré  d’alcalinité  d’une  urine  donnée;  mais  ce 
sont  là  des  opérations  trop  délicates  pour  être  à  la  portée  de 
la  majeure  partie  des  médecins.  D’ailleurs,  les  papiers  de  tour¬ 
nesol  convenablement  préparés  suffisent  pour  le  but  que  l’on 
veut  atteindre,  c’est-à-dire  pour  reeoanaîtré  l’anivée  dans 
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riirine  des  ni'édicaineDs  alcalins,  là  durée  de  leiïr  action  sur 
cCtic  humeur,  là  solution  des  accès  de  goutte,  qui  est,  dit-on, 
annoncée  par  le  retour  de  l’acidité  de  l’iirihe,  etc.  Toutefois,  il 
importe  de  remarquer,  avec  M.  Liebig  (loc.  cil.),  que  la  réac¬ 
tion  àcidé  de  l’urine  ne  s’explique  pas  seulement  par  la  pré¬ 
sence  dés  âcideà  organiques  qui  s’y  trouvent  eu  liberté  :  ces 
âei'des,  réagissant  à  la  faveur  ‘de  la  température  du  corps  sur 
les  phosphatés  de  soude,  de  chaux  et  de  magnésie,  mettent  en 
liberté  iihe  cërtaioé  proportion  d’acide  phosphorique,  dont  la 
féactibii  acide  est  bien  supérieure  à  celle  de  l’acide  urique  : 
màièjpâf  le  refroidissement,  une  décomposition  inverse  a 
lieu  comme  nous  l’avons  indiqué  précédemment.  Il  suit  de  là 
qüè  lës  résultats  dé  l’appréciation  de  l’acidité  d’une  même 
urine  au  moyen  des  pajiiers  réactifs  pourront  être  fort  diffé- 
r'éri's,  s'uivànt  l’époque  de  l’expérience.  —  Acide  urique  et 
uràtes.  N'eus  àvons  déjà  dit  que  l’acide  urique  et  les  urates 
faisaient  partie  de  certains  sédimens  de  l’urine.  L’acide  uri¬ 
que,  quand  il  est  cristallisé,  est  sous  forme  d’un  sable 
rouge  très  fin  adhérent  au  vase;  quelquefois  les  aggloméra¬ 
tions  sont  plus  volumineuses  (grauelle  urique  ).  Il  est  d’ailleurs 
facile  à  reconnaître  à  sa  forme  rhomboïdale.  Les  cristaux  sont 
isolés  Ou  groupés  eh  aigrettes  ou  en  étoiles.  Par  l’addition  de 
l’acide  nitrique,  on  précipite  l’acide  urique  retenu  en  disso¬ 
lution  dans  certaines  urines  très  acides,  très  colorées,  et  con¬ 
servant  cependant  leur  transparence.  Si  la  précipitation  est 
ihslânlânée,  les  cristaux  qui  Se  forment  sont  mêlés  d’une 
poudre  amorphe  d’urâté  d’ammoniaque ,  tandis  qu’ils  sont 
purs  Ibfsquéle  dépôt  ne  s’en  opère  que  lentement.  Les  sédi- 
ihens  amorphes  d’urate  d’ammoniaque  et  d’urate  de  soude  se 
redissolveht  par  là  Sè'üle  action  de  la  chaleur.  L’acide  nitrique 
étendu  d’ëàu  lés  transformé  en  acide  urique  cristallisé;  con¬ 
centré,  le  même  acide  dissout  avec  effervescence  l’acide  uri¬ 
que,  et  la  solution  rédüité  à  siccité  donne  un  résidu  d’une 
belle  couleur  rouge.  On  observe  l’augmentation  d’acide  urique 
libre  ou  combiné  dans  les  pyrexies ,  le  rhumatisme  articulaire 
aigu ,  les  phlègmâsies  aiguës ,  la  goutte ,  etc.  Ce  produit  est  au 
contraire  moins  abondant  pendant  le  premier  stade  dés  fiè¬ 
vres  intermittentes,  à  la  suitê  des  accès  de  névroses,  dans  l’u- 
rihé  dés  dlàbétiqùës  ;  dans  les  cas  d’anémie.  —  Urée.  D’après 
c'é  que  nous  avons  dit  plus  haut  sûr  l’origine  de  l’urée,  on 
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doit  s’attendre  à  voir  ce  principe  plutôt  diminuer  qu’augmenter 
dans  les  maladies  ;  c’est  en  effet  ce  que  démontre  l’observa¬ 
tion.  Les  cas  où  l’urée  est  en  excès  sont  fort  rares.  Cette  par¬ 
ticularité  s’est  rencontrée  dans  le  diabète  insipide  (Prout).  La 
diminution  de  l’urée  a  lieu  au  contraire,  sinon  d’une  manière 
constante,  du  moins  fréquemment,  dans  une  foule  d’affections 
chroniques,  telles  que  le  cancer  de  l’estomac,  la  phthisie  pul¬ 
monaire,  l’hépatite  chronique,  les  scrofules,  la  néphrite  albu¬ 
mineuse,  etc.  On  observe  encore  cette  diminution  dans  ta  pyé- 
lite  et  la  cystite  aiguës  ou  chroniques,  dans  les  maladies  de  la 
moelle  épinière  ou  de  l’encéphale,  dans  certaines  formes  delà 
fièvre  typhoïde ,  etc.  ;  mais  alors  l’urine  est  alcaline ,  et  la  pro¬ 
portion  de  carbonate  d’ammoniaque  qui  s’y  trouve  représente 
l’urée  qui  fait  défaut.  En  effet,  cette  transformation  est  due, 
dans  le  cas  de  maladie  des  voies  urinaires ,  à  la  présence  de 
mucosités  purulentes  qui  hâtent  la  décomposition  de  l’urée, 
et,  dans  les  autres  cas,  à  la  rétention  prolongée  de  l’urine  par 
suite  de  la  paralysie  de  la  vessie  ou  du  défaut  de  conscience 
du  malade.  On  constate  aisément  la  présence  de  l’urée  dans 
une  urine  en  déposant  une  goutte  de  celle-ci  sur  une  lame  de 
verre,  et  la  concentrant  à  une  douce  chaleur;  lorsqu’elle  est 
réduite  au  tiers  de  son  volume  primitif,  on  dépose  à  côté  une 
petite  goutte  d’acide  nitrique  ordinaire,  et  on' fait  communi¬ 
quer  les  deux  gouttes  ensemble;  dès  que  le  mélange  commence 
à  s’opérer,  il  se  forme  dans  l’urine  des  cristaux  de  nitrate 
d’urée.  —  Acide  lactique.  Dans  le  rachitisme ,  les  scrofules  et 
l’ostéomalacie  des  adultes,  l’urine  renferme  une  proportion 
d’acide  lactique  de  beaucoup  supérieure  à  celle  qui  s’y  trouve 
à  l’état  normal  (Lehmann).  —  Sels.  Les  phosphates  terreux  font 
quelquefois  partie  des  sédimens  des  urines  acides  ;  ils  sont 
alors  mêlés  à  de  l’acide  urique  et  à  de  l’urate  d’ammoniaque, 
mais  ils  constituent  la  majeure  partie  des  dépôts  des  urines 
alcalines.  Quand  le  phosphate  de  chaux  existe  seul ,  il  est  amor¬ 
phe  et  se  dissout  entièrement  dans  l’acide  nitrique  faible.  Le 
phosphate  de  magnésie  a  la  même  apparence,  et  se  comporte 
de  même;  mais  par  l’addition  d’un  léger  excès  d’ammoniaque 
dans  la  solution  nitrique,  il  se  forme  des  cristaux  de phosphcUt 
ammoniaco-magnésien  neutre.  Ce  dernier,  facile  à  reconnaître  à 
sa  forme  cristalline  qui  dérive  du  prisme  rectangulaire  droit, 
accompagne  souvent  les  globules  de  pus  et  de  mucus.  Ilini' 
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porte  d’ailieurs,  quand  on  recherche  ce  sel,  d’examiner  l’urine 
au  microscope  au  moment  même  de  l’émission,  car  lorsqu’elle 
est  abandonnée  à  elle-même,  il  ne  tarde  pas  à  s’y  former,  sur¬ 
tout  quand  elle  est  neutre  et  qu’elle  contient  des  matières  ani¬ 
males  rapidement  altérables ,  l’ammoniaque  étant  un  des  pro¬ 
duits  de  cette  décomposition.  L’urine  acide  des  rachitiques 
entraîne  quelquefois  une  proportion  de  phosphate  calcaire 
quadruple  de  celle  qui  existe  dans  l’urine  normale  des  en- 
fans.  L’excès  de  phosphate  a  encore  été  observé  dans  l’ostéo¬ 
malacie  des  adultes,  et  plus  particulièrement  dans  une  espèce  de 
gravelle  qui  en  a  reçu  le  nom  de  gravelle  phosphatique.  —  Oxa- 
late  de  chaux.  L’urine  des  enfans  rachitiques  ou  scrofuleux 
renferme  souvent  de  Voxalate  de  chaux  (  Simon ,  Lehmann  ).  Ce 
sel  se  montre  aussi  à  peu  près  constamment  dans  l’urine  des 
personnes  affectées  de  pertes  séminales  (Donné,  Cours  de  mi¬ 
croscopie,  p.  249).  Au  microscope,  l’oxalale  de  chaux  est  en 
poudre  blanche  amorphe  ou  enpetits  cristaux  octaédriques.  La 
chaleur  n’en  opère  pas  la  dissolution;  l’acide  nitrique  con¬ 
centré  le  dissout  sans  effervescence.  Brûlé  à  l’air  sur  une  lame 
de  platine,  il  laisse  un  résidu  blanc  de  chaux  qui,  humecté  et 
mis  en  contact  avec  du  papier  de  tournesol  rougi ,  le  ramène 
immédiatement  au  bleu. 

Epithélium,  mucus,  fausses  membranes.  —  On  rencontre 
souvent  en  suspension  dans  l’urine,  au  sein  des  nuages  for¬ 
més  par  le  mucus  ou  au  milieu  des  sédimens ,  de  petites 
lamelles  irrégulières ,  transparentes ,  de  dimensions  varia¬ 
bles  :  ce  sont  des  débris  à’épithélium  provenant  de  la  des¬ 
quamation  incessante  de  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse 
les  organes  génito-urinaires.  L’abondance  de  ces  débris  est 
quelquefois  assez  considérable  dans  le  cours  de  la  scarla¬ 
tine  pour  troubler  la  limpidité  de  l’urine  et  se  rassembler 
au  fond  du  vase  sous  forme  d’un  sédiment  léger  (Simon).  Ces 
lamelles  appartiennent  souvent  au  mucus  vaginal  qui,  dans  les 
cas  de  leucorrhée ,  se  mêle  à  l’urine  au  moment  de  l’émission 
de  celle-ci.  On  serait  obligé  d’avoir  recours  à  l’emploi  de  la 
sonde,  si  l’on  voulait  s’assurer  jusqu’à  quel  point  l’urine  en  est 
elle-même  exempte.  Le  mucus  qui  se  trouve  mêlé  à  l’urine  dans 
l’état  sain  est  tellement  rare  et  divisé  qu’il  n’en  altère  pas  la 
transparence;,  souvent  il  se  rassemble,  par  le  repos  et  le  re¬ 
froidissement,  en  un  nuage  léger  qui  reste  suspendu  dans  le 
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liqiiide;  mais  pour  peu  que  la  membrane  muqueuse  des  voies 
génilo-urinaires  soit  frappée  d’inttamœatip.u  aiguë  ou  ebroni- 
que  dans  une  partie  de  son  trajet,  la  sécrétion  du  mucus  est 
modifiée  sous  le  double  rapport  de  la  quantité  et  de  la  nature, 
et  ces  modifications  sont  d’aumnt  plus  profondes  que  la  cause 
qui  les  produit  est  plus  intense  et  plus  étendue.  Trouble  au 
moment  de  l’émission ,  l’urine  mêlée  de  mucus  morbide  s’é¬ 
claircit  plus  ou  moins  complètement  par  le  repos ,  et  il  se 
rassemble  au  fond  du  vase  une  matière  floconneuse  gélatini- 
forme  d’une  opacité  variable  qui  offre  à  l’examen  microsco¬ 
pique  des  globules  circulaires  à  surface  chagrinée.  Il  est  à  peu 
près  impossible  de  distinguer  ces  globules  de  ceux  du  pus 
proprement  dit.  Solubles  comme  epx  dans  l’ammoniaque,  ils 
s’altèrent  promptement  dans  les  urines  alcalines ,  dans  les¬ 
quelles  ils  sont  d’ailleurs  mêlés  à  des  lamelles  d’épithélium,  à 
du  phosphate  de  chaux  amorphe,  et  à  des  cristaux  de  phos¬ 
phate  ammoniaco-magnésien.  Quand  les  urines  chargées  de 
mucus  sont  acides,  on  observe  à  côté  des  globules  muqueux  de 
l’acide  urique  et  de  l’urate  d’ammoniaque.  Il  est  bon  d’être 
averti  que  ces  deux  derniers  produits  se  précipitent  quelque¬ 
fois  à  l’état  d’hydrate,  sous  forme  gélatineuse,  de  manière  à 
simuler  parfaitement  un  dépôt  de  mucus,  ou  plutôt  de  muco-pm 
(Prout).  L’emploi  du  microscope  peut  seul  prévenir  pne  sem¬ 
blable  méprise.  — Pseudomembranes.  L’applicatiop  des  cantha¬ 
rides  sur  la  peau  peut  être  suivie  de  la  production  à  la  face 
interne  de  la  vessie  et  de  l’urèthre  de  fausses  membranes  dont 
les  débris  se  trouveront  mêlés  à  l’urine.  M.  Morel-Layallçe 
a  réçemmentçommuniqué  à  l’Académie  des  sciences  (  t®'' juillet 
1844)  quatre  exemples  de  ce  genre  d’accident  offerts  par  des 
malades  du  sexe  masculin.  Les  fausses  membranes  ,  lisses  sitr 
leurs  deux  faces,  furent  expulsées  en  lambeaux  pelotonnés  ou 
roulés  sur  eux-mêmes.  Dans  l’uq  des  cas  ,  l’urine  était  albumb 
neuse.  —  Pus.  La  présence  du  pus  deR*  l’urine  altère ,  cornu?® 
celle  dw  mpcus,  fa  transparence  de  cette  humeur,  à  moins 
qu’il  n’y  soit  en  proportion  minime.  Dans  le  cas  contraire,  on 
distingue  parfaitement  au  microscope  les  globules  purulens, 
bien  reconnaissables  à  leur  forme  régulière,  sphérique,  à  leur 
contour  parfaitement  terminé,  à  l’apparence  grenue  qu’ils 
doivent  aux  granules  contenus  dans  leur  intérieur.  Par  le 
repos,  le  pus  se  rassenible  au  fond  du  vase  avec  des  matièr^ 


tRlNE. 


159 

cristallines  ou  amorphes.  Si  aux  caractères  microscopiques 
que  nous  venons  d’indiquer,  caractères  qui  appartiennept 
aussi  au  mucus ,  l’on  parvient  à  joindre  ceux  qui  dépendent 
de  la  présepce  de  l’alburaine  et  d’une  matière  grasse,  on  sera 
en  droit  de  conclure  qu’il  s’agit  non  de  mucus  opaque,  mais 
bien  de  pus„.ou  tout  au  moins  , de  muco-pus.  La  chaleur  et 
l’acide  nitrique  serviront  à  déceler  l’albumine  dans  l’urine  fil¬ 
trée,  et  l’éther  agité  avec  le  dépôt  suspect  en  séparera  la  matière 
grasse.  Quand  l’urine  est  ammoniacale,  le  pus,  de  même  quele 
mucus,  est  remplacé  par  une  matière  glaireuse  ou  les  globules 
sont  beaucoup  plus  rares  et  moins  nettement  caractérisés. 
L’existence  du  pus  dans  Turine  se  lie  à  la  plupart  des  mala¬ 
dies  des  organes  génito-urinaires  depuis  la  simple  inflamma¬ 
tion  jusqu’à  la  dégénérescence  cancéreuse;  dans  ce  dernier 
cas  en  particulier,  il  peut  être  mêlé  de  sang  et  prendre  l’appa¬ 
rence  d’une  purée  rougeâtre.  Le  pus  peut  cependant  provenir 
d’un  organe  voisin  qui  entre  accidentellement  en  communica¬ 
tion  avec  la  vessie;  on  en  est  averti  par  l’instantanéité  du  chan¬ 
gement  d’aspect  de  l’urine ,  circonstance  qui  manque  dans  le 
cas  de  maladie  des  conduits  excréteurs  et  de  la  vessie. 

Jl6umitte,chflej  sang. —  Si  je  range  dans  le  même  paragraphe 
ces  trois  élémens  anormaux  de  l’nrine,  c’est  que  leur  apparition 
dans  cette  humeur  me  senqble  appartenir  à  une  même  nnodifi- 
cation  de  la  circulation  rénale  dont  ils  constituent  trois  degrés 
distincts.  Dans  cette  manière  d’jnterpréter  les  faits,  l’exhalation 
de  la  portion  séreuse  du  sang  avec  rétention  des  globules  in¬ 
colores  ou  colorés  donnera  lieu  à  V albuminurie.  Lorsque  le 
sérum  entraînera  les  globules  blancs  du  sang,  comme  cela 
s’observe  quand  pn  reçoit  le  sang  d’une  grenouille  sur  un 
fijtre  imprégné  d’eau  sucrée,  on  aura  les  urines  chyleuses; 
enfin  il  y  aura  hématurie  quand  les  globules  colorés  accompa¬ 
gneront  les  autres  élémens  du  sang.  Toutefois,  hâtons-nous 
d’ajouter  que  les  cas  d’m'ines  vraiment  sont  excep¬ 

tionnels  :  le  plus  souvent  on  a  regardé  comme  telles  des  urines 
qui  étaient  chargées  de  matières  grasses.  La  présence  de  Yal- 
bumine  dans  l’urine  est  caractérisée  par  la  propriété  de  former 
un  coagulum  sous  l’influence  de  l’acide  nitrique  et  de  la  cha^ 
leur,  et  de  ne  donner  aucun  précipité  avec  l’acide  acétique.  La 
chaleur  seule  pourrait  ne  pas  coaguler  une  urine  alcaline,  bien 
qu’elle  fut  albumineuse  :  pu  devrait  saturer  préalabletnent 
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l’alcali  à  l’aide  de  l’acide  nitrique.  D’un  autre  côté,  nous  savons 
que  l’acide  nitrique  peut  précipiter  l’acide  urique  et  l’urate 
d’ammoniaque  seuls  ou  mêlés  avec  l’albumine,  suivant  que 
l’urine  est  exempte  ou  chargée  de  ce  dernier  principe.  L’exa¬ 
men  microscopique  servira  à  reconnaître  au  milieu  des  cris¬ 
taux  d’acide  urique  et  des  globules  muqueux  les  pellicules 
blanchâtres  d’albumine  coagulée.  Les  urines  albumineuses  sont 
incolores  ou  colorées ,  transparentes  ou  rendues  opaques  par 
la  présence  d’une  matière  grasse.  L’albumine  se  montre  ac¬ 
cidentellement  dans  l’urine  quand  il  y  a  du  sang,  du  pus,  un 
écoulement  leucorrbéique  abondant.  Il  en  est  encore  de  même 
lorsque  le  rein  se  congestionne  même  mécaniquement,  comme 
dans  les  maladies  du  cœur,  les  fièvres,  et  en  particulier  la  fiè¬ 
vre  typhoïde,  la  scarlatine  ,  les  pblegmasies  aiguës ,  etc.  ;  dans 
tous  ces  cas,  l’urine  renferme  ses  autres  principes  sans  modi¬ 
fication  appréciable.  Il  n’en  est  plus  de  même  quand  l’albumine 
y  existe  d’une  manière  constante,  ce  qu’on  observe  exclusive¬ 
ment  dans  la  maladie  de  Bright,  appelée  aussi  néphrite  albumi¬ 
neuse.  Dans  le  cours  de  cette  affection,  l’apparition  de  l’albumine 
dans  l’urine  précède  quelquefois  l’hydfopisie;  quand  elle  per¬ 
siste  après  que  cette  dernière  a  disparu,  elle  est  en  moindre  pro¬ 
portion  ;  vient-elle  alors  à  augmenter,  on  doit  craindre  le  retour 
de  l’épanchement  séreux.  Les  urines  chyleuses  ont  l’apparence 
du  lait  plus  ou  moins  étendu  d’eau  ;  par  le  repos ,  elles  se  cou¬ 
vrent  d’nne  couche  crémeuse  de  graisse,  et  se  prennent  assez 
fréquemment  en  une  masse  blanche  imitant  quelquefois  le 
lait  caillé,  et  dont  on  peut  séparer  un  sérum  coagulable  par 
l’acide  nitrique  et  la  chaleur.  Agitées  avec  l’éther  sulfurique, 
les  urines  chyleuses  reprennent  leur  transparence ,  et  l’éther 
soumis  à  l’évaporation  laisse  à  nu  la  matière  grasse  qu’il  avait 
dissoute.  Enfin  ,  au  microscope ,  on  y  distingue  deux  sortes  de 
globules,  les  uns  analogues  à  ceux  du  sang,  les  autres  sphéri¬ 
ques,  de  dimensions  variables,  constitués  par  la  matière 
grasse  très  divisée  et  formant  émulsion  à  la  faveur  de  l’albu¬ 
mine.  On  a  observé  ces  urines  aussi  bien  chez  l’homme  sain 
que  chez  l’homme  malade,  et  principalement  chez  des  créoles 
de  l’île  de  France  atteints  de  l’hématurie  endémique  dans 
cette  localité.  Lorsque  le  sang  se  trouve  mêlé  à  l’urine,  il  est 
facile  d’en  distinguer  les  divers  élémens.  La  fibrine,  en  se  coa¬ 
gulant  ,  forme  des  caillots  plus  ou  moins  volumineux  et  d’une 
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couleur  qui  varie  du  blanc  rosé  au  brun.  Les  globules  se  eon- 
serveat  intacts,  et  sont  reconnaissables  au  microscope,  Ji 
moins  qu’ils  n’existent  en  très  petit  nombre  dans  une  urine 
fortement  ammoniacale.  Le  sérum  reste  confondu  avec  l’urine; 
mais  les  réactifs  de  l’albumine  en  décèlent  aisément  la  pré¬ 
sence.  Le  sang  communique  à  l’urine  une  teinte  rouge  d’au¬ 
tant  plus  foncée  que  la  jiroportion  est  plus  considérable.  Tou¬ 
tefois,  il  faut  se  rappeler  que  certaines  urines  sont  fortement 
colorées  en  rouge,  bien  qu’elles  ne  renferment  pas  la  moindre 
trace  de  sang.  On  observe  l’hématurie  dans  la  plupart  des  ma¬ 
ladies  des  reins,  des  uretères  ,  de  la  vessie,  de  la  prostate  et 
de  l’urèthre.  Elle  se  montre  aussi  dans  le  cours  des  affections 
pétéchiales,  alors  que  le  chiffre  de  la  fibrine  du  sang  a  subi 
une  grande  diminution;  quelquefois  elle  est  supplémentaire 
d’autres  hémorrhagies.  On  a  encore  observé  des  hématuries 
critiques.  Enfin  elfe  règne  endémiquement  dans  quelques  ré¬ 
gions  tropicales  (  vof.  Hématurie  ). 

Matières  grasses.  —  A  l’état  normal,  l’urine  ne  renferme  que 
des  traces  de  graisse.  Nous  venons  de  voir,  en  traitant  des 
urines  chyleuses,  qu’il  n’en  est  pas  de  même  chez  l’homme 
malade.  Dans  quelques  cas  rares,  on  a  vu  une  matière  huileuse 
sortir  avec  l’urine  et  se  rassembler  bientôt  à  la  surface  (Rayer, 
loc.  dt.,  1. 1 ,  p.  169  );  mais  ce  sont  encore  des  faits  isolés  dont 
la  relation  avec  la  cause  qui  les  produit  nous  échappe  complè¬ 
tement. 

Lait  et  caséum.  — •  On  trouve  dans  les  anciens  auteurs  un 
assez  grand  nombre  d’observations  d’urines  laiteuses;  mais  les 
progrès  de  la  chimie  pathologique  ont  montré  que  cette  déno¬ 
mination  était  ordinairement  appliquée  à  des  urines  chargées 
de  pus  ou  de  matière  grasse.  Dans  les  cas  récens  où  l’on  a 
constaté,  par  l’analyse,  la  présence  du  lait  dans  l’urine,  une 
investigation  sévère  a  prouvé  que  le  mélange  en  avait  été 
opéré  directement. 

Bile.  —  L’ictère,  qu’elle  qu’en  soit  la  cause,  est  constamment 
accompagné  du  passage  dans  l’urine  de  la  matière  colorante 
de  la  bile.  Ce  passage  s’observe  encore,  il  est  vrai,  dans  cer¬ 
taines  maladies  du  foie,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  sensiblement 
d’ictère  à  la  peau  ;  mais  c’est  là  un  fait  exceptionnel ,  et  dans 
lequel  la  proportion  de  matière  colorante  ainsi  déviée  n’est 
que  peu  considérable.  Quelquefois  aussi  l’on  peut  déceler 
Dicl.  de  Méd.  xxx.  1 1 
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cette  dernière  dans  l’urine  avant  l’apparition  de  la  coloration 
jaune  de  la  peau  ;  mais  en  général  l’urine  en  est  d’autant  plus 
chargée  que  l’ictère  est  plus  ancien  et  plus  intense.  La  teinte 
de  l’urine  ictérique  varie  du  jaune  d’or  au  brun  foncé;  elle 
tache  le  linge  en  jaune,  et,  par  son  mélange  avec  une  propor¬ 
tion  suffisante  d’acide  nitrique,  elle  passe  au  vert,  puis  au 
rouge,  et  enfin  au  brun.  Lorsque  la  matière  colorante  delà 
bile  est  en  quantité  minime ,  on  reçoit  l’urine  dans  un  verre  à 
pied,  et  l’on  y  verse  avec  précaution  l’acide  nitrique  que  l’on 
fait  couler  le  long  du  verre  sans  agiter  le  mélange.  Cet  acide 
gagne  le  fond  du  vase,  et  donne  lieu  a  la  formation  de  trois 
couches  distinctes  dont  l’inférieure  est  rosée,  la  moyenne  ver¬ 
dâtre,  et  la  supérieure  brune. 

Sucre.  —  L’existence  dü  sucre  dans  l’urine  est  le  signe  pa¬ 
thognomonique  d’une  espèce  de  diabète.  Dans  cette  affection  , 
l’urée  et  les  sels  diminuent  de  quantité,  et  cependant  la  den¬ 
sité  de  l’urine  est  très  considérable,  ce  qui  dépend  de  l’in¬ 
troduction  du  nouveau  principe  dont  la  présence  compense  et 
au  delà  l’abaissement  du  chiffre  des  élémens  normaux.  Parmi 
les  moyens  propres  à  déceler  l’existence  du  sucre  dans  l’urine, 
il  en  est  deux  sur  lesquels  nous  nous  arrêterons  de  préférence. 
Le  premier  consiste  à  mettre  à  profit  la  déviation  que  le  sucre 
imprime  au  plan  de  polarisation.  Il  y  a  toujours  proportion¬ 
nalité  entre  la  quantité  de  sucre  contenu  dans  le  liquide  intef- 
posé  sur  le  trajet  d’un  rayon  polarisé  et  le  nombre  de  degrés 
dont  est  dévié  le  plan  primitif  de  polarisation  {voy.  Lumière). 
On  doit  à  M.  Biot  un  appareil  qui  permet  de  mesurer  avec  une 
rigoureuse  exactitude  la  déviation  dont  il  s’agit,  et  d’en  dé¬ 
duire  non  moins  rigoureusement  la  proportion  de  sucre  ren¬ 
fermé  dans  l’urine  soumise  à  l’observation.  Mais ,  nous  devons 
en  convenir,  cet  appareil  exige  de  la  part  de  l’opérateur  une 
habitude  et  des  soins  qui  né  permettent  guère  à  la  presque  to¬ 
talité  des  praticiens  d’en  faire  une  application  utile.  C’est  pour 
cette  raison  que  nous  préférons  le  procédé  saccharimétrique 
de  M.  Barreswil,  qui  petit  être  employé  pour  ainsi  dire  au  lit 
du  malade,  et  fournit  lé  moyen  de  déterminer  én  un  quart 
rf'heùre  la  proportion  du  sucre  à  2  ou  3  pour  100  près.  En 
voici  les  détails  :  on  prépare  d’abord  une  dissolution  titrée 
d'oxyde  de  cuivre  en  mettant  en  contact  avec  de  l’eau  distillée 
du  sulfate  de  enivré,  du  tartrate  neutre  de  potasse  et  de  la 
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potasse  caustique.  Il  résulte  de  ee  mélange  une  liqueur  d’ua 
bleu  intense  qui,  filtrée,  reste  limpide  pendant  long-temps. 
Cette  dissolution  est  la  liqueur  d’épreuve.  On  en  fixe  le  titre  en 
cherchaut  combien  un  volume  déterminé  de  cette  liqueur  exige 
d’une  solution  contenant  un  poids  connu  de  glucose  pour  être 
amené  à  une  décoloration  complète.  Cela  fait,  on  verse  un  vo¬ 
lume  déterminé  de  liqueur  d’épreuve  dans  un  grand  verre  à  pied,  . 
et  on  y  mêle  une  dissolution  concentrée  et  presque  bouillante 
de  potasse  caustique,  puis  on  y  fait  tomber  goutte  à  goutte  l’u¬ 
rine  renfermée  dans  une  burette  graduée  :  aussitôt  que  les 
liqueurs  sont  en  contact,  il  se  formedel’hydrate  jaune  d’oxyde 
de  cuivre  qui  passe  au  rouge  et  se  rassemble  au  fond  du  vase. 
A  mesure  que  ce  précipité  prend  naissance,  la  liqueur  se  dé¬ 
colore;  l’opération  est  terminée  quand  la  décoloration  est 
complète,  ou,  ce  qui  est  encore  plus  facile  à  saisir,  quand  il 
ne  se  forme  plus  de  précipité  jaune  :  on  lit  alors  sur  la  burette 
le  nombre  de  divisions  employées  pour  atteindre  ce  terme, 
et,  par  une  simple  proportion  ,  l’on  trouve  le  poids  du  sucre 
contenu  dans  l’urine  soumise  à  l’essai.  11  est  facile ,  en  répé¬ 
tant  chaque  jour  cette  petite  opération,  de  suivre  les  progrès 
de  la  maladie  et  l’influence  du  traitement  sur  la  constitution 
deTurine.  Veut-on  se  borner  à  constater  la  présence  du  sucre 
dans  furine  sans  en  déterminer  la  proportion,  il  suffit  de 
mettre  dans  un  petit  tube  fermé  à  une  de  ses  extiémités  un 
peu  dé  l’urine  suspecte,  -d’y  ajouter  quelques  gouttes  de  la 
liqueur  d’épreuve  dont  il  est  alors  inutile  de  fixer  le  litre ,  et  de 
porter  lé  tout  à  î’ébullition.  L’apparition  de  l’hydrate  jaune 
d’ôxyde  de  enivre  est  caractéristique  de  l’exisience  du  sucre. 

'Sperme.  —  La  liqueur  séminale  se  trouve  mêlée  à  l’nrine 
dans  uti  assez  grand  nomlrre  de  circonstances  soit  normales  , 
soit  pathologiques  ;  les  pollutions  diurnes  en  constituent  la 
pins  importante.  <0uand  le  sperme  existe  en  proportion  eonsi- 
dérabîe,  il  précède  ou  suit  ordinaireànent  l’issue  de  l’urine, 
et  se  présente  avec  les  caractères  physiques  que  loutle  monde 
connaît;  mâs  si  l’urine  n’en  renferme  <ju’uoe  très  petite  quan¬ 
tité,  elle  petit  être  claire,  transparente,  et  -n’offrir,  par  le 
repos,  qu’un  lëger-nuage -muqueux.  Dans  tous  les  cas,  on  n’est 
fondé  à  croire  à  rexistence  du  sperme  qu’autant  que  l’on  a  re¬ 
cherché  et  vu  dans  l’-urine  suspecte  des  animalcules  sperma¬ 
tiques,  Cette  recherche  n’offre  de  difficulté  qu’aiitant  qu’ils 
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8oat  rares  et  disséminés.  Alors  on  reçoit  l’urine  dans  une 
éprouvette  longue  et  étroite;  après  plusieurs  heures  de  repos, 
on  décante  avec  précaution,  et  l’on  explore  goutte  à  goutte  au 
microscope  la  dernière  couche  de  liquide  dans  laquelle  se 
trouvent  rassemblés  les  zoospermes  dispersés  primitivement 
dans  la  masse,  et  que  leur  densité,  supérieure  à  celle  de  l’u¬ 
rine,  a  fait  tomber  au  fond  du  vase  :  on  parvient  ainsi  à  re-. 
trouver  une  quantité  notable  d’animalcules  après  avoir  dé¬ 
layé  une  seule  goutte  de  sperme  dans  un  demi-litre  d’ui  ine 
(Donné,  Cours  de  microscopie ,  p.  .313).  Il  est  une  autre  circon¬ 
stance  qui  pourrait  soustraire  les  zoospermes  aux  investiga¬ 
tions  :  c’est  lorsqu’ils  se  trouvent  perdus  au  milieu  des  dépôts 
cristallins  ou  amorphes  formés  dans  l’urine  par  le  refroidisse¬ 
ment  et  le  repos;  dans  ce  cas  ,  on  délaye  le  sédiment  dans  de 
l’eau  chaude  en  quantité  suffisante  pour  le  dissoudre,  et  on 
procède  ensuite,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  à  la  re¬ 
cherche  des  animalcules.  Lorsque  l’urine  est  acide  et  claire, 
les  zoospermes  qu’on  y  trouve  sont  morts ,  et  le  corps  est 
en  ligne  droite  avec  l’appendice  caudal.  Ils  continuent  à 
vivre  dans  les  dépôts  purulens  ,  à  moins  que  l’urine  ne 
devienne  fortement  alcaline  ,  auquel  cas  ils  se  désorgani¬ 
sent  et  disparaissent  assez  promptement.  Cette  circonstance 
exceptée,  les  zoospermes  se  conservent  presque  indéfiniment 
dans  l’urine.  Faut-il  donner,  avec  quelques  auteurs,  le  nom  de 
sperme  a.  une  humeur  glaireuse,  translucide,  grisâtre,  mais 
complètement  dépourvue  d’animalcules,  qui  est  souvent  éva¬ 
cuée  avec  l’urine  par  des  personnes  avancées  en  âge  ou  épui¬ 
sées  par  la  maladie  ?  J’hésite  d’autant  moins  à  répondre  par  la 
négative,  et  à  considérer  ce  liquide  comme  du  mucus,  que  je 
donne  en  ce  moment  des  soins  à  une  personne  d’un  âge  mur 
et  d’une  forte  constitution,  qui  est  sujette  à  une  espèce  de 
pollution  diurne  dans  laquelle  elle  rejette  sans  éjaculation,  et 
souvent,  en  allant  à  la  garde-robe,  une  assez  grande  quantité 
d’un  liquide  ayant  toute  l’apparence  du  sperme,  mais  ne  con¬ 
tenant  pas  trace  d’animalcules.  Chez  cette  même  personne,  la 
sécrétion  du  véritable  sperme  n’a  subi  d’ailleurs  aucune  alté¬ 
ration.  Enfin  il  est  une  coïncidence  assez  curieuse  que  nous 
ne  devons  point  passer  sous  silence.  Chez  la  plupart  des  in¬ 
dividus  affectés  de  pertes  séminales,  l’urine  laisse  déposer  une 
certaine  quantité  à’oûcalate  de  chaux  reconnaissable  aux  carac- 
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tères  assignés  plus  haut,  et  dont  l’origine  ne  saurait  être  attri¬ 
buée  à  l’usage  de  substances  riches  en  acide  oxalique  (Donné, 
loc.  cit.,  p.  249). 

Matières  tuberculeuse  et  eneéphaloïde.  Parenchyme  des  reins. 
—  Les  organes  génito-urinaires  peuvent,  quoique  rarement, 
être  envaliis  par  la  dégénérescence  tuberculeuse.  Si  les  pro¬ 
duits  de  cette  sécrétion  morbide  étaient  évacués  avec  l’urine, 
on  les  reconnaîtrait  aux  caractères  microscopiques  qui  leur 
sont  propres  {voy.  TübercüI-es)  ,  et  à  leur  composition  chimi¬ 
que,  que  des  analyses  récentes  ont  montrée  consister  princi¬ 
palement  en  matières  grasses  saponifiables,  en  cholestérine, 
en  caséine  et  en  substances  salines,  tant  solubles  qu’insolubles 
(F.  Boudet,  Journal  de  pharmacie^  novembre  1844).  Il  n’est 
pas  rare  de  voir  dans  le  cancer  du  rein  des  fragmens  de  ma¬ 
tière  eneéphaloïde  entraînés  avec  le  sang  et  mêlés  à  l’urine.  Les 
caractères  physiques  de  cette  matière,  joints  à  sa  constitution 
granuleuse,  la  feraient  reconnaître.  Les  globules  cancéreux 
ont  un  diamètre  deux  à  quatre  fois  plus  grand  que  celui  des  glo¬ 
bules  tuberculeux ,  et,  de  plus,  ils  renferment  un  noyau  con¬ 
tenant  lui-même  un  à  trois  nucléoles  (Lebert).  On  trouverait 
probablement  aussi  des  débris  du  parenchyme  rénal.  Ces  dé¬ 
bris ,  consistant  en  portions  de  canalicules  sécréteurs  et  en 
cellules,  ont  été  signalés  dans  les  sédimens  de  l’urine  chez  des 
personnes  affectées  de  la  maladie  de  Bright (Simon,  Jrch.  de 
Mütler,im)i 

Entozoaires;  poils  ;  oxyde  xanthique;  matières  colorantes  par¬ 
ticulières. réunissons  ici  plusieurs  produits  anormaux 
qui  se  sont  trouvés  mêlés  à  l’urine  dans  des  circonstances  tout- 
à-fait  exceptionnelles.  — Entozoaires.  On  a  souvent  considéré 
comme  tels  de  simples  concrétions  fibrineuses  ,  des  pseudo- 
membranes  ,  etc.;  mais  un  examen  un  peu  attentif  empêchera 
toujours  de  tomber  dans  cette  erreur.  Les  seuls  entozoaires 
qui  se  soient  fait  jour  par  l’urèthre  sont  le  strongle  géant  (  str. 
gigas),  qui  offre  quelque  ressemblance  avec  Vase,  lombri- 
coïie  ;  le  stiroptère  de  l’homme  (stir.  hominis)  ,  moitié  plus  petit 
que  le  précédent;  et  le  dactylius  aculeatus,  dont  la  longueur 
varie  entre  1  et  2  centimètres  ;  tous  ont  le  corps  cylindrique 
et  atténué  aux  extrémités.  —  Des  poils  d’origine  diverse  ont 
été  rendus  avec  l’urine  :  il  en  résulte  ce  que  quelques  auteurs 
ont  appelé  grrat'c/fc  pileuse.  —  Moxyde  xanthique  trouvé  quel- 
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quefois  dans  Tuiine  est  caractérisé  par  la  propriété  de  se  co¬ 
lorer  en  jaune-citrin  par  l’acide  azotique.  —  Matières  colo¬ 
rantes  particulières.  Les  sédinaens  bleus  que  laisse  déposer 
l’ufine  sont  formés  par  \& cfanourine  ^  le  cyanure  ferruré  de  fer, 
ou  une  matière  globuleuse  analogue  à  X albumine.  La  çyanou- 
rine  s’unit  aux  acides,  et  forme  une  combinaison  rouge  ou 
brune,  suivant  que  l’acide  est  ou  non  eu  excès.  Elle  n’a  été 
rencontrée  qu’une  seule  fois ,  et  était  accompagnée  d’une  autre 
matière  qui,  à  raison  de  sa  couleur  noire,  a  été  appelée  mé- 
lanourine  (  Braconnot ,  .dnn.  chim.  et  phys.^  t.  xxix). 

Médicatnens.  Poisons.  —  Un  grand  nombre  de  médicamens 
et  de  poisons  sont  susceptibles  de  passer  dans  l’urine;  ceux 
qui  peuvent  acquérir  un  degré  d’oxydation  plus  avancé  éprou¬ 
vent,  pour  la  plupart,  dans  ce  passage,  la  même  transforma¬ 
tion  qu’ils  subiraient  dans  des  vases  inertes,  sous  l’influence 
d’agens  très  énergiques  d’oxydation.  Ainsi  les  tartrates ,  ci¬ 
trates,  acétates  alcalins  ,  se  retrouvent  dans  l’urine  à  l’état  de 
carbonates  ;  la  salicine  s’y  présente  métamorpbo.sée.en  hydrure. 
de  salicile  et  en  acide  salicilique  ;  le  sulfure  de  potassium  est 
changé  en  sulfate  de  potasse,  etc.;  cependant, cette  règle  n’est 
pas  sans  exception  ;  X acide  oxalique  se  retrquve  sous  forme 
à’oxalatede  chaux.  Mais,  en  principe  général,  quelte  que  soit 
la  voie  par  laquelle  les  substances  médicamenteuses  ou  toxi¬ 
ques  pénètrent  dans  l’économie,  elles  doivent,  une  fois  absor¬ 
bées,  arriver  dans  l’urine  après  un  temps  plus  ou  moins  long. 
L’expérience  a  déjà  montré  qu’il  en  est  aigsi  pour  l’iodej  le 
mercure,  le  fer,  l’arsenic,  |e  cuivre,,  les  sels. neutres  ,  le  sul¬ 
fate  de  quinine,  etc.  Il  paraît  au  contraire  que  le  bismuth ,  le 
plomb ,  l’étain ,  la  morphine,  etc.,  ne  suivent  pas  cette  voie 
d’évacuation.  On  comprend  de  quelle  importance  il  est  pour 
la  thérapeutique  et  la  médecine  légale  de  bien  connaître  non- 
seulement  quels  sont  les  médicamens  et  les  poisons  qui  sont 
chassés  de  l’écononiie  par  les  reins,  mais  encore  la  durée 
moyenne  de  cette  élimination.  Quant  aux  procédés  à  suivre 
dans  la  recherche  de  ces  agens ,  ils  varient  comme  la  substance 
elle-même.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire  de  général,  c’est 
que,  pour  les  corps  métairKjues,  on  doit  toujours  procéder  à 
la  destruction  des  matières  organiques  çonteuues  dans  l’urine 
avant  d’employer  les  réactifs  propres  à  déceler  la  substance 
cherchée.  Nous  avons  indiqué  en  commençant  la  marche  à 
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suivre  pour  atteiudre  ce  résultat.  Oa  se  rappellera  seulemeiit 
que,  pour  les  corps  volatils  ,  coiume  |e  mercure  ou  l’arsenic  , 
l’opération  doit  être  conduite  ave.c  ménaffement,  et,  uiicux 
encore,  pratiquée  en  vase  clos,  afin  d’éviter  toute  déperdition 
par  vaporisation.  Pour  ce  qui  est  des  matières  destructibles 
par  la  chaleur,  on  les  isolera  le  plus  complètement  possible 
dès  matériaux  solides  de  l’urine  en  évaporant  celle-ci  à  siccité 
et  traitant  le  résidu  par  l’éther,  l’alcool ,  l’eau  pure  ou  aiguisée 
d’acide,  etc.,  suivant  la  nature  du  composé  que  l’on  cherchera. 
Nous  renvoyons  donc  pour  chaque  médicament  ou  poison  en 
particnlier  aux  articles  spéciaux  qui  leur  sont  consacrés. 

Pour  compléier  notre  travail ,  .nous  aurions  désiré  pouvoir 
consigner  ici  les  caractères  physico-chimiques  de  l’urine  dans 
chaque  maladie  en  particulier;  naais  l’étendue  que  nous  avons 
déjà  donnée  à  cet  article  nous  oblige  à  supprimer  cette  revue , 
malgré  l’intérêt  que  n’eût  pas  manqué  d’offrir  la  reproduction 
sous  cette  nouvelle  forme  des  faits  que  nous  venons  de  mettre 
sous'  les  yeux  dû  le'ctéur.  Ouérakd. 

BiEiiOGEiPHiE.  —  Les  chângemens  que  subit  l’urine  dans  sa  quan¬ 
tité  et. dans  cértaines  de  ses  propriétés  physiques  sont  trop  sensibles 
pour  qu’ils  n’aieni;  pas  attiré  l’attention  des  observateurs  dès  les  temps 
les  plus  ancièns.Aussi  voit-on  déjà  dans  divers  traités  hippocratiques, 
particulièrement  dans  les  Aphorismes  et  dans  les  Prénotions  conques, 
un  certain  nombre  dè  tonnées  sur  les  signes.  que  les  modifications 
apparentes  de  l’urine  peuvent  fournir  dans  les  maladies.  Ces  no¬ 
tions  séméiologiques,  qui,  en  raison  de  l’état  des  sciences  physio¬ 
logiques  et  pathologiques,  ne  pouvaient  être  que  très  générales  et 
presque  toujours  très  vagues  lorsqu’elles  n’étaient  pas  inexactes, 
ont  presque  entièremint  formé  la  science  des  successeurs  d’Hippo¬ 
crate  sur  ce  sujet.  Keproduites  et  commentées  par  Galien,  parles 
Arabes  et  par  les  hippocratistes  du  xvi®/siècle,  elles  se  sont  mon¬ 
trées  ,  avec  le  même  caractère  de  vague ,  sans  être  beaucoup  aug¬ 
mentées,  aussi  bien  dans  l’ouvrage  célèbre  de  P.  Alpino  (-Oe  prœsag. 
vila  et  morte  œgrotartium,  1601)  qu’aux  temps  les  plus  modernes,  dans 
la  pathologie  générale  de  Ganbius,  dans  les  séméiologies  de  Double 
et  de  Landré-Beauvais ,  etc.  Heureuse  encore  la  science ,  si  elle  en 
était  restée  là  :  mais  on  sait  quelle  absurde  et  abusive  extension  prit 
la  séméiologie  de  l’urine ,  non-seulement  chez  les  praticiens  barbares 
du  moyen  âge,  mais  même  chez  un  grand  nombre  de  médecins  du 
xvi'  et  du  xvii*’  siècle,  qui  prétendirent,  sur  la  seule  inspection  de 
ce  fluide,  reçonnaitfe  la  nature  et  le  siège  des  maladies,  et  même 
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prédire  celles  qui  devaient  survenir.  Ces  rêveries  superstitieuses  de 
Vuroscopie  et  de  Xuromancie  s’allièrent  naturellement  à  toutes  celles 
que  l’art  médical  empruntait  à  l’alchimie,  à  l’astrologie  et  à  la  magie; 
elles  prirent  un  nouvel  essor  lorsque  Paracelse  et  son  disciple  Thur- 
neisser  eurent  renouvelé  l’uromancie  en  lui  donnant  des  bases  chimi¬ 
ques.  Déjà ,  toutefois ,  des  hommes  judicieux  s’élèvent  contre  ces  opi¬ 
nions  extravagantes,  presque  généralement  répandues.  Nous  citerons 
particulièrement  dans  le  xvi®  siècle  Jean  Lange  (Med.  epist.,  lib.  i,  ii), 
Guill.-Ad.  Scribonius ,  médecin  deMarbourg,  et  au  commencement 
diixvii®  P.  Forest  :  mais  la  plupart  des  auteurs  conservent  encore  long¬ 
temps  ces  préjugés,  et  continuent  de  considérer  l’urine  comme  four¬ 
nissant  les  signes  les  plus  importans  de  l’état  morbide.  Capivaccio 
(De  urinis ,  lâdô)  prétendait  pouvoir  déterminer,  d’après  eux,  d’a¬ 
bord  les  affections  du  foie,  ensuite  l’état  de  tout  lesystème  sanguin. 
Th.  Fyens  (Aeme/atice,  1664)  va  plus  loin  encore:  il  les  croit  plus 
importans  que  ceux  fournis  par  le  pouls,  et  pense  qu’ils  peuvent 
faire  reconnaître  bien  d’autres  affections  que  celles  du  foie  et  du 
système  sanguin.  Les  erreurs  de  l’uroscopie,  tout  en  devenant  moins 
générales  dans  le  xviii*  siècle,  furent  encore  assez  répandues  pour 
que  beaucoup  d’auteurs ,  entre  autres  Stahl  et  Rega ,  aient  cru  devoir 
les  combattre  jusqu’au  milieu  de  ce  siècle ,  et  qu’à  la  fin  même  Kor- 
tum  ait  composé  pour  les  gens  du  monde  et  les  jeunes  médecins  un 
livre  destiné  à  les  en  prémunir.  Mais,  il  faut  le  dire,  tous  les  méde¬ 
cins  éclairés  étaient  revenus  à  la  simple  doctrine  d’Hippocrate  sur  la 
valeur  séméiologique  de  l’urine,  et  l’uromancie  était  tout-à-fait  relé¬ 
guée  dans  le  domaine  du  charlatanisme.  Wllis,  vers  le  milieu  du 
xvii®  siècle,  avait  même  très  bien  montré  ce  que  la  doctrine  séméio¬ 
logique  de  l’urine  avait  de  peu  exact  ou  d’erroné ,  par  suited’un  examen 
superficiel  ou  défaussés  inductions  (.dd  tract,  ie  urinis  prœfatio  epist.). 

Ce  n’est  que  dans  ces  derniers  temps,  depuis  les  progrès  de  la 
physiologie  et  de  la  chimie  organique,  que  des  recherches  d’un  ca¬ 
ractère  tout-à-fait  scientifique  ont  pu  être  ccmmencées  sur  le  rôle 
de  la  sécrétion  urinaire  dans  l’organisme,  sur  les  rapports  de  cette 
sécrétion  avec  certaines  maladies  (diabètes ,  gra/elle,  calculs,  goutte, 
altérations  des  reins  ) ,  et  sur  la  véritable  valeur  séméiologique  de  l’u¬ 
rine.  L’examen  chimique  de  l’urine ,  grossièrement  commencé  par 
Paracelse  et  Van  Helmont  (De  Uthiasi ,  1644),  poursuivi  par  Willis 
(1662),  Beliini  (1683),  et  Boerhaave  (1724) ,  a  enfin  acquis  depuis  la  fin 
du  xvm®  siècle ,  par  la  découverte  de  l’urée  et  de  l’acide  urique  par 
Rouelle  etScheele,  et  surtout  par  les  analyses  deFourcroy,  Vauquelin, 
Berzelius,  etc.,  une  exactitude  et  une  importance  incontestées,  et  ou¬ 
vert  des  voies  toutes  nouvelles  à  la  physiologie  et  à  la  pathologie.  Les 
Recherches  microscopiques  sont  venues  aussi  joindre  leurs  résultats 
aux  signes  que  les  autres  moyens  d’investigation  avaient  donnés.  Ces 
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divers  faits  appartiennent  à  la  science  actuelle,  et  sont  mentionnés 
dans  l’article  précédent,  ainsi  que  dans  les  articles  consacrés  aux 
maladies  qui  ont  des  relations  particulières  avec  la  sécrétion  urin  aire. 

On  a  beaucoup  écrit  sur  l’urine.  Nous  ne  citerons  que  les  traités  ou 
mémoires  les  plus  importans,  soit  sous  le  rapport  historique,  soit 
sous  le  rapport  scientifique,  renvoyant  pour  compléter  cette  notice 
aux  ouvrages  purement  bibliographiques. 
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R.  D. 

ïliRTIGAIRE.  —  L’urticaire  ést  une  inflamniation  exanthé¬ 
matique  de  la  peau,  non  contagieuse,  caractérisée  par  des 
élevures  bien  proéminentes,  d’une  forme  et  d’une  étendue 
variables,  le  plus  souvent  irrégulières  dans  leur  développement 
et  leur  marche,  et  pouvant  offrir  cela  de  particulier,  qu’elles 
sont  ou  plus  rouges  ou  plus  blanches  que  le  reste  de  la  péàu: 
très  fugaces  d’ailleurs,  ces  élevures  sont  ordinairement  le  siège 
d’un  prurit  plus  ou  moins  intense,  toujours  incommode. 

Cette  affection,  dont  l’étiologie  présente  certaines  circon¬ 
stances  remarquables,  a  été  connue  et  décrite  dans  tous  les 
temps.  Elle  a  reçu  à  différentes  époques  un  assez  grand  nombre 
de  dénominations  :  c’est  l’as/intado  de  Celse,  l’cssesa  jora  des 
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Arabes,  la  porcellana  de  Lieutaud,  le  purpura  urticata  de 
Junker,  [&fehris  urticata  de  Vogel;  c’est  encore  la  scarlatina 
urticata  de  Sauvages ,  Yurticaria  de  Willan ,  le  cnidosis  d’Alibert. 

L’urticaire  peut  se  présenter  à  deux  états  bien  différens,  à 
l’état  aigu  et  à  l’état  chronique  ;  dans  le  premier  cas,  elle  a  une 
durée  limitée  qui  varie  d’un  à  deux  septénaires.  Dans  le  se¬ 
cond,  c’est  une  maladie  souvent  interminable,  pouvant  per¬ 
sister  pendant  des  mois,  et  même  des  années,  entretenue 
qu’elle  est  par  des  éruptions  successives,  affectant  tantôt  un 
point,  tantôt  un  autre,  reparaissant  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés. 

On  peut  rapportera  ces  deux  types  les  diverses  variétés  ad¬ 
mises  par  Willan. 

L’urticaire  fébrile  (Hèvre  ortiée),  l’urticaire  aigue  en  un  mot, 
est  annoncée  quelques  jours  à  l’avance  par  des  symptômes 
précurseurs,  ])ar  de  la  céphalalgie,  des  nausées,  des  douleurs 
à  l’épigastre,  un  sentiment  marqué  d’anxiété,  tout  le  cortège 
enfin  des  accidens  qui  annoncent  et  précèdent  les  fièvres  exan¬ 
thématiques.  Le  malade  sent  de  légères  horripilations,  et  le 
point  où  va  se  faire  l’éruption  devient  le  siège  d’un  prurit  in¬ 
tense,  d’une  chaleur  insolite:  ces  prodromes  persistent  avec 
une  intensité  variable  pendant  vingt-quatre,  trente-six  et  qua¬ 
rante-huit  heures.  Puis  on  voit  apparaître  surdifférentes  parties 
de  la  surface  du  corps,  mais  surtout  aux  épaules,  aux  lombes, 
à  la  face  interne  des  avant-bras,  aux  cuisses  et  autour  des  ge¬ 
noux,  des  plaques  ordinairement  rouges,  quelquefois  blan¬ 
châtres,  comme  les  ampoules  ortiées,  mais  reposant  dans  tous 
les  cas  sur  une  auréole  érythémateuse  d’un  rouge  parfois 
comme  cramoisi.  Ces  plaques  sont  le  siège  d’un  prurit  très  vif. 
Isolées  et  jetées  çà  et  là,  elles  peuvent  être  réunies  par  petits 
groupes  de  trois  ou  quatre;  elles  peuvent  aussi  être  confluentes, 
etmême,  dans  certains  cas,  affecter  un  caractère  de  généralité 
remarquable.  Le  plus  souvent  l’éruption  estlimitéeà  un  point 
qu’elle  quitte  pour  en  envahir  un  autre.  Quant  aux  élevures 
considérées  individuellement,  elles  sont  proéminentes,  présen¬ 
tant  le  plus  souvent  une  forme  irrégulière  :  le  bord  de  ces 
sailliesesttrès  nettementaccusé,  leur  grandeur  est  très  variable. 
Ainsi,  une  éruption  subite  de  plaques  rouges,  limitée  à  un  point 
plus  ou  moins  étendu ,  un  prurit  vif,  une  sensation  de  four¬ 
millement  des  plus  incommodes,  voilà’ce  qui  résume  ce  qu’on 
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pourrait  presque  considérer  comme  un  accès  de  fièvre  ôrtiée. 
Ces  symptômes  semblent  encore  s’augmenter  le  soir  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  chaleur  du  lit.  La  maladie  est  entretenue  par  des 
poussées  successives  qui  apparaissent  avec  plus  ou  moins  de 
rapidité.  La  durée  individuelle  de  chaque  plaque  varie  depuis 
quelques  minutes  jusqu’à  quelquesheures.  Ainsi,  ou  bien  l’urti¬ 
caire  peut  persister  tout  en  changeant  à  chaque  instant  de  place, 
sans  cesser  cependant  tout-à-fail  ,ou  bien  l’éruption  peut  dis¬ 
paraître  sur  tous  les  points  où  elle  existait,  puis  se  montrer  de 
nouveau  comme  par  accès,  ordinairement  le  soir,  et  avec  une 
petite  exacerbation  des  symptômes  généraux.  Chaque  éruption 
nouvelle  est  précédée  ou  bien  accompagnée  d’une  augmenta¬ 
tion  du  prurit.  Ces  crises  se  manifestent  le  plus  souvent  sans 
cause  bien  appréciable  ;  quant  à  l’éruption  elle-même,  le  ma¬ 
lade  peut  en  déterminer  le  retour  seulement  par  l’action  de  se 
gratter. 

Cette  suite  d’accès  constitue  l’urticaire  fébrile  ou  aiguë,  et 
dure,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  de  huit  à  dix  jours,  pendant  les¬ 
quels  on  voit  persister  aussi  la  plupart  des  symptômes  géné¬ 
raux,  et  surtout  la  fièvre  et  l’embarras  gastrique.  Bientôt  la 
maladie  décroît  èn  Sens  inverse  de  ses  phénomènes  d’invasion; 
les  troubles  généraux  s’amoindrissent  et  cessent,  le  prurit 
diminue  rapidement,  l’éruption  n’a  plus  lieu  qu’a  des  inter¬ 
valles  de  plus  en  plus  éloignés,  puis  elle  ne  se  fait  plus,  et  tout 
est  terminé  sans  laisser  aucune  trace,  si  ce  n’est  une  desqua¬ 
mation  légère  que  l’on  a  signalée  dans  quelques  cas  rares 
d’ailleurs,  et  qui  ne  peut  être  attribuée  qu’àune  espèce  d’éry¬ 
thème  qui  aurait  accompagné  certaines  plaques  confluentes. 

L’urticaire  aiguë  se  présente  aussi  avec  un  caractère  d’in¬ 
termittence  bien  marqué.  J’eti  ai  observé  plusieurs  cas  qui  cé¬ 
dèrent  à  l’emploi  dé  moyens  antipériodiques,  au  sulfate  de 
quinine  par  exemple.  Notis  devons  retrouver  ce  caractère 
d’intermittence  bien  plus  marqué  encore  et  bien  plus  con¬ 
stant  pour  une  forme  de  l’urticaire  chronique,  que  nous  allons 
décrire  bientôt. 

L’urticaire  chronique  (urticària  evanida)  apparaît  sans  fièvre, 
sans  symptômes  précurseurs,  eî  persiste  souvent  sans  que 
l’économie  ressente  ou  trahisse  aucun  trouble  sensible.  Ici, 
conime  dans  la  forme  aiguë,  la  maladie  est  constituée  par  une 
succession  d’éruptions'particulières,qui  persistent  un  peu  plus 
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long-temps,  de  quelques  heures  à  quelques  jours;  tantôt  elles 
quittent  un  point  pour  se  montrer  sur  un  autre;  tantôt,  au 
contraire,  elles  se  succèdent  à  la  même  place,  dans  la  même 
région.  Les  élevures  sont,  dans  cette  forme,  encore  plus  irré¬ 
gulières  qu’à  l’état  aigu  :  Ce  ne  sont  plus  seulement  des  sur¬ 
faces  proéminentes  et  plus  ou  moins  rondes;  elles  simulent 
quelquefois  comme  les  empreintes  de  la  flagellation,  de  coups 
de  fouet  qui  auraient  sillonné  le  visage  ;  car  c’est  souvent  là  que 
cette  forme  de  l’urticaire  établit  son  siège  de  prédilection.  Eu 
général,  et  quelle  que  soit  leur  forme,  ces  plaques  ne  sont 
point  accompagnées  de  chaleur,  de  cuisson,  et  le  seul  carac¬ 
tère  constant  qui  les  accompagne  est  un  prurit  souvent  très 
marqué.  L’urticaire  chronique  ainsi  entretenu  par  des  érup¬ 
tions  successives  peut  durer  pendant  un  temps  infini ,  malgré 
l’emploi  des  moyens  les  plus  rationnels.  J’en  ai  vu  avec  Biett 
un  cas  qui  durait  depuis  sept  années.  Elle  paraît  liée  alors  avec 
un  état  morbide  des  organes  digestifs,  et  surtout  de  l’estomac. 
L’urticaire  chronique  a  une  prédilection  marquée  pour  les 
femmes,  les  individus  jeunes,  blonds,  dont  la  peau  est  fine  et 
délicate. 

Willan  avait  admis  une  variété  caractérisée  par  une  dé¬ 
mangeaison  pénible  perçue  sous  la  peau  même  ,  sans  aucune 
éruption  concomitante  :  il  en  avait  fait  Vurticarla  subcutanea. 
Cette  forme,  rare  d’ailleurs ,  paraîtrait  devoir  être  attribuée 
surtout  aux  affections  morales  vives  ;  mais  c’est  évidemment 
à  tort  qu’on  a  fait  une  forme  particulière  de  l’urticaire,  puis¬ 
que  l’élément  essentiel,  c’est-à-dire  la  proéniinénce  exanthé¬ 
matique,  manque  alors  complètement.  J’ai  cru  devoir,  dans  des 
travaux  réeens,  la  faire  rentrer  dans  la  classe  des  lésions  de  la 
Sensibilité  de  la  peaü;  c’était  là,  je  crois,  sa  véritable  place. 

Il  existe  une  autr^e  variété  de  l’urticaire,  variété  beaucoup 
plus  importante,  bien  plus  grave  aussi ,  dont  l’histoire  est  peu 
connue,  et  qui  présente  un  intérêt  réel,  c’est  l’urticaire  tubé¬ 
reuse  (ürtiearla  fuberosa  de  Willan).  Celle  forme  rappelle  beau¬ 
coup,  avec  un  degré  dé  gravité  de  plus,  l’éruption  décrite  sous 
le  nom  dî érythème  noueux.  Ce  ne  sont  plus  seulement  dés  éle¬ 
vures  irrégulières,  proéminentes,  plus  ou  moins  rouges:  Ce  sont 
de  véritables  tubérosités,  profondes,  étendues,  accompagnées 
de  gêne  dans  les  mouvemens ,  et  même  de  douleur  et  de  ten¬ 
sion;  dans  quelques  cas  aussi  elles  se  compliquent  de  taches 
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purpurine»,  quelquefois  de  véritables  ecchymoses.  Elles  ont 
alors  une  teinte  d’un  brun  livide  bien  remarquable;  elles  sont 
allongées  plutôt  que  rondes, globuleuses,  rénitentes,  et  sem¬ 
blent  accuser  un  épanchement  de  sang  dans  l’appareil  sous- 
cutané.  Cette  variété  apparaît  surtout  par  accès  qui  débutent 
le  soir  et  se  continuent  pendant  la  nuit,  laissant  au  matin  le 
malade  abattu,  faible,  brisé,  se  plaignant  d’une  langueur  in¬ 
définissable  dans  tous  les  membres,  et  surtout  dans  la  région 
lombaire  :  cette  variété  présente  surtout  au  plus  haut  point  le 
type  intermittent.  J’en  ai  vu  le  premier  exemple  en  1827  avec 
Biett  :  c’était  un  homme  chez  lequel  la  maladie,  présentant  un 
caractère  d’intermittence  des  plus  marqués  ,  dura  quatre  an¬ 
nées,  en  s’accompagnant  à  la  fin  de  phénomènes  très  graves. 
Les  accès  répétés  déterminaient  en  effet ,  par  suite  de  gonfle- 
mens  et  de  distensions  extrêmes ,  des  ecchymoses ,  des  rup¬ 
tures  ,  des  ulcérations.  Nous  les  avons  vus  occasioner  une 
tuméfaction  générale ,  quelquefois  telle ,  que  le  malade  avait 
de  véritables  attaques  de  suffocation  ;  les  mouvemens  de  la 
poitrine  étaient  peu  étendus,  la  respiration  était  courte,  le 
cou  gonflé,  la  face  bouffie  et  violacée,  les  battemens  du  cœur 
étaient  intermittens,  quelquefois  même  insensibles  ;  et  la  mort, 
qui  semblait  imminente ,  n’a  été  prévenue  plusieurs  fois  que 
par  de  larges  saignées.  Le  malade  qui  en  était  atteint  fut  guéri 
par  la  solution  de  Fowler. 

J’ai  vu  depuis  plusieurs  faits  analogues,  et  entre  autres  un 
fait  curieux  que  j’ai  pu  observer  dans  mes  salles ,  et  dont  je  vais 
présenter  l’histoire  en  quelques  mots.  Au  mois  de  juillet  1841, 
est  entré  à  Saint-Louis  le  nommé  L...,  âgé  de  quarante  ans , 
d’une  constitution  un  peu  détériorée,  d’un  tempérament  bilioso- 
nerveux,  présentant  tous  les  caractères  du  pourpre,  mais  avec 
un  ensemble  de  phénomènes  extraordinaires  qui  nous  condui¬ 
sirent  à  un  diagnostic  plus  rationnel.  Ce  malade ,  traité  d’abord 
en  ville  pour  une  syphilis  secondaire,  présentait  les  symptômes 
suivans  :  Sur  toute  la  surface  des  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs  ,  à  des  époques  et  sur  des  places  qui  n’ont  rien  de  fixe , 
apparaissaient  assez  brusquement  des  saillies  de  forme  et  d’é¬ 
tendue  variables,  oblongues,  sphériques,  globuleuses,  et  dis- 
tendantplus  ou  moins  profondément  les  tégumens.  Un  peu  avant 
et  pendant  l’invasion,  le  malade  disait  éprouver  dans  le  mem¬ 
bre  attaqué  des  sensations  indéfinissables  de  fermentation  et  de 
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bouillonnement.  Ces  tumeurs  ou  ces  papules  exagérées  étaient 
au  début  d’une  rénitence  remarquable,  et  complètement  indo¬ 
lentes.  La  peau  ne  présentait  d’abord  qu’une  teinte  érythé¬ 
mateuse,  mais  bientôt  il  se  faisait  sans  doute  un  véritable 
épanchement  sous-cutané ,  et  la  maladie  offrait  alors  tous  les 
cai’actères  de  taches  purpurines.  Cette  affection  présentait 
d’ailleurs  quelques  circonstances  particulières  :  la  face  et  le 
tronc,  à  l’exception  des  organes  génitaux,  ont  été  constam¬ 
ment  respectés;  à  la  fin  les  attaques  affectaient  une  pério¬ 
dicité  tout-à-fait  régulière.  Tous  les  neuf  jours,  pendant  la  nuit, 
le  malade  était  certain  d’en  éprouver  une,  et  il  l’annonçait  à  l’a¬ 
vance, etplus  d’unefoissonassertion  fut  vérifiée.  Après  l’emploi 
infructueux  de  plusieurs  moyens,  cet  homme  fut  mis  à  l’usage 
de  la  solution  de  Fowler,  et  après  dix  jours  seulement  de  ce 
traitement,  il  était  si  complètement  guéri,  qu’il  demanda  sa 
sortie,  à  notre  grand  regret,  lui  qui  depuis  deux  ans  n’avait 
pas  passé  un  seul  jour  sans  éprouver  quelque  symptôme  plus 
on  moins  grave. 

L’urticaire  peut  en  général  se  montrer  sur  tous  les  points  de 
l’enveloppe  eutanée;  s’il  a  quelques  sièges  de  prédilection,  celle 
préférence  est  peu  marquée;  et  ce  qu’il  i.mporle  bien  plus  de 
noter,  c’est,  si  l’on  peut  dire  ainsi ,  la  mobilité  de  l’éruption  , 
la  facilité  et  la  rapidité  avec  lesquelles  elle  se  transporte  d’un 
point  à  un  autre. 

L’urticaire  affecte  de  préférence  les  enfans,  les  jeunes  gens, 
les  femmes ,  tous  les  individus  enfin  chez  lesquels  la  peau  est 
fine  et  délicate.  Souvent  le  plus  léger  eontact  suffit  pour  pro¬ 
voquer  le  développement  de  plaques  ortiées.  Ainsi  non-seule¬ 
ment  l’application  des  feuilles  de  YUrtica  dioica,  le  contact  de 
certaines  chenilles,  peut  déterminer  une  urticaire;  mais  il  est 
des  personnes  dont  la  peau  est  tellement  susceptible,  qu’elle 
ne  peut  supporter  le  moindre  frottement,  la  moindre  pression, 
sans  se  couvrir  de  larges  traînées  semblables  à  celles  qui  ré¬ 
sulteraient  de  la  flagellation.  Dans  ces  dernier  cas,  la  durée  de 
l’urticaire  est  ordinairement  des  plus  courtes  ,  de  quelques 
heures  à  peine,  quelquefois  de  quelques  minutes. 

Si  certaines  conditions  physiques  de  la  peau  semblent  con¬ 
stituer  une  prédisposition  locale  à  l’affection  ortiée ,  il  est  évi¬ 
dent  qu’il  existe  chez  certaines  personnes  une  prédisposition  in¬ 
dividuelle  générale  à  cette  maladie.  Ainsi  on  la  voit  apparaître 
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sous  rinflüencè  de  troubles  intérieurs  soUvèut  peu  marqués; 
elle  peut  être  produite  ehéz  lés  enfàns  par  le  travail  de  la 
dentition,  ehez  les  adultes  par  les  émotions  nibral es  vives , 
par  les  moindres  excès  de  table,  mais  surtout  par  l’ingestioU 
de  cèrtains  alimens;  et,  ce  qu’il  y  a  dè  remarquable,  c’est  que 
ces  substances  sont  souvent  très  disparates  quant  à  leur  na¬ 
ture  :  ainsi  la  viande  de  porc  produira  le  même  effet  que  le 
miel,  les  concombres;  les  amandes,  les  champignons,  présen¬ 
teront  un  récitât  analogue.  Mais  il  n’est  pas  d’alimens  qui 
possèdent  à  un  plus  haut  point  la  singulière  faculté  de  pro¬ 
duire  l’urticaire  que  les  écrevisses,  certains  poissons  fumés 
ou  salés,  les  œufs  de  certaines  espèces,  les  coquillages,  le 
homard,  et  surtout  les  moules.  Souvent,  en  effet,  chez  cer¬ 
tains  individus,  quelques  heures  après  leur  ingestion,  on  voit 
survenir,  au  milieu  des  symptômes  d’un  empoisonnement  grave, 
les  caractères  d’une  urticaire  confluente,  avec  menaces  d’às- 
phyxie.  En  général ,  ces  àccidens  n’ont  que  peu  de  durée ,  et 
cèdent  facilement  à  l’emploi  de  moyens  appropriés.  On  a  cru 
devoir  attribuer  cet  effet  bizarre  à  certains  insectes  qui  se 
trouveraient  dans  les  moules,  à  l’état  de  putréfaction  plus  ou 
moins  avancé  des  matières  elles-mêmes;  mais  cette  circon¬ 
stance  est  peu  probable,  puisque  l’on  a  pu  observer  que  de 
plusieurs  personnes  qui  mangeaient  dés  mêmes  substances; 
quelques-unes  seulement  étaient  affectées ,  tandis  que  les  au¬ 
tres  ne  subissàient  aucune  éspècé  de  trouble  soit  général,  soit 
local.  11  faut  donc  reconnaître  ici,  et  reconnaître  bien  évidem¬ 
ment  l’influence  de  l’idioSyncràsie ,  cette  influence  que  l’on 
retrouve  dans  beaucoup  d’autres  circotistanees  de  la  patholo¬ 
gie  cutanée.  On  rèmarqüe  d’ailleurs  les  mêmes  phénomènes, 
moindres  il  est  vrai  après  l’ingestion  de  certains  médicamens: 
Frank  les  a  signalés  après  l’usage  de  la  valériànè  et  même  dè 
l’eaù  de  SeltZ;  Biett  les  a  observés  après  l’emploi  du  baume  dè 
copahu,  et  j’en  ai  moi-même  observé  plusieurs  cas. 

L’Urticaire  affecte  tous  les  âges ,  mais  particulièrémènt  la 
jeunesse  et  l’âgé  adulte.  Commune  aux  deux  sexes ,  elle  sém- 
blerait  plus  fréquenté  chez  les  femmes,  ét  ces  circonstances 
coïncident  avec  cé  que  je  disais  de  sa  prédilection  pour  les 
personnes  qui  ont  la  peau  fine  et  délicate ,  qui  ont  un  tempé¬ 
rament  nerveux.  Elle  est  enfin  plus  fréquente  au  printemps  et 
pendant  l’été,  époques  où  eüé  semblèraît  mêmé  revêtir  la  fornïe 
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épitlémique;  11  faut  reconnaître  cependant  avec  Frank  que  le 
froid  lui-mème  peut,  agissant  comme  cause  extérieure,  déter¬ 
miner  le  développement  des  plaques  ortiées. 

L’urticaire  n’est  jamais  une  affection  conlagieüsei. 

L’urticaire  chronique  peut  être  produite  et  entretenue  par 
des  troubles  généraux  du  côté  des  organes  digestifs:  l’urticaire 
tubéreuse  apparaît  fréquemmeut  sous  l’influence  dès  excès  de 
régime,  qui  tendent  au  moins  à  l’aggraver  et  à  la  prolonger 
indéfiniment. 

L’affection  ortiée  peut  enfin  être  symptomatique  d’autres 
affections ,  surtout  de  quelques  fièvres  intermittentes;  elle 
peut  aussi  compliquer  d’aütres  formes  de  maladies  de  la  peau, 
et  notamment  le  lichen. 

Les  élevures  larges,  bien  caractérisées  en  général  de  l’Urti¬ 
caire;  leur  développement,  leur  marche,  constituent  des  signes 
bien  distincts  qui  en  rendent  le  diagnostic  facile  dans  la  plupart 
des  cas.  Et  d’abord ,  on  ne  pourra  la  confondre  avec  aucune 
forme  exanthématique,  à  raison  même  de  ses  plaques  élevées, 
saillantesjquilüi  appartiennent  en  propre.  On  pourraitéprouver 
quelques  difficultés  à  la  séparer  de  la  variété  du  lichen  qu’on 
appelle  lichen  urticans  ;  mais  dans  ce  dernier  cas,  le  prurit  est 
plus  intense  encore  que  dans  l’urticaire;  les  élevures  ne  repo¬ 
sent  pas  sur  une  large  aVéolè  érythémateuse  :  elles  sont  aussi 
moins  larges;  plus  saillantes,  plus  régulières  que  dans  l’affec¬ 
tion  ortiée;  elles  constituent  enfin  dé  véritables  papules  arron¬ 
dies,  dures,  résistantes,  tandis  que  dans  i’uriicaire,  ce  sont 
des  plaques  saillantes  ,  mais  aplaties,  irrégulières,  et  d’ailleurs 
d’une  teinte  moins  foncée. 

L’urticaire  tubéreuse  pourrait  être  confondue  avec  l’éry¬ 
thème  noueux;  quand  elle  existe  avec  ses  tumeurs;  mais  on 
séparera  toujours  ces  deux  affections,  si  l’on  se  rappelle  que 
l’érythème  est  une  forme  toujours  aiguë,  affectant  une  marche 
continue  et  persistante;  tandis  que  cette  variété  de  l’urlicaire 
se  présente  à  l’élât  chronique,  et  surtout  avec  le  type  inter¬ 
mittent. 

Quand  l’urticaire  tubéreuse  à  son  déclin  est  constituée 
seulement  par  des  taches  simulant  l’aspect  d’ecchymoses,  on 
pourrait  la  confondre  alors  ave'c  le  pourpre;  mais  la  marche 
de  la  maladie  ;  l’existéncë  antérieure  de  tubérosités  ,  etc. , 
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tout  servirait  à  faire  reconnaître  faeiienaent  l’affection  ortiée. 

L’urticaire  n’est  jamais  en  généra!  une  maladie  grave;  ce¬ 
pendant  la  forme  tubéreuse  peut,  dans  crriains  cas,  présen¬ 
ter  un  caractère  fâcheux,  d’abord  par  son  opiniâtreté,  et  aussi 
par  la  nature  des  synsptôraes  généraux  qui  s’accompagnent 
constamment  de  suffocation,  bien  que  même  alors  la  maladie 
ne  présente  pas  tous  les  dangers  que  semblerait  annoncer  l’ap¬ 
pareil  d’accidens  qu’elle  développe. 

,  L’urticaire  aiguë,  développée  sous  l’influence  de  causes  acci¬ 
dentelles,  ne  réclame  qu’un  traitement  très  simple,  si ,  ce  qui 
a  lieu  le  plus  souvent,  elle  ne  guérit  pas  toute  seule.  Le  repos, 
les  boissons  rafraîchissantes ,  quelques  lotions  acidulées,  des 
bains  tièdes  ou  frais,  enfin  de  légers  laxatifs,  suffisent  ordi¬ 
nairement  pour  faire  disparaître  l’éruption.  S’il  y  avait  un  peu 
de  persistance ,  si  les  démangeaisons  étaient  très  vives  ,  on  au¬ 
rait  recours  à  des  lotions  avec  l’eau  végélo-minérale  avec  une 
dissolution  de  sous-carbonate  de  potasse  ,  à  des  bains  légère¬ 
ment  alcalins  ou  additionnés  de  gélatine. 

L’urticaire  fébrile  réclame  aussi  l’emploi  de  boissons  rafraî¬ 
chissantes  ,  de  bains  tièdes ,  et  surtout  un  régime  sévère.  Si 
elle  affecte  des  individus  jeunes ,  sanguins,  on  peut  recourir  à 
quelques  évacuations  sanguines  générales.  De  légers  purgatifs 
sont  souvent  utiles ,  surtout  à  la  fin  de  l’éruption. 

Quand  l’urticaire  est  produite  par  l’ingestion  de  certains 
alimens,  il  faut  se  hâter  de  provoquer  le  vomissement,  s’il  n’a 
eu  lieu  spontanément.  C’est  alors  que  sont  indiquées  des  bois¬ 
sons  fortement  acidulées.  Dans  l’empoisonnement  par  les  moules 
on  administre  avec  avantage  l’éther  sulfurique  (20  à  30  gouttes 
sur  un  morceau  de  sucre  toutes  les  demi-heures). 

L’urticaire  chronique  cède  quelquefois  très  difficilement  aux 
moyens  les  plus  rationnels.  Il  faut  étudier  avec  soin  les  rap¬ 
ports  qui  pourraient  exister  entre  l’éruption  et  certains  trou¬ 
bles  généraux  qu’il  deviendrait  nécessaire  de  combattre,  écar¬ 
ter  toutes  les  influences  qui  pourraient  entretenir  la  maladie 
ou  la  faire  reparaître  indéfiniment.  C’est  alors  surtout  qu’il  est 
important  d’insister  sur  le  régime.  Localement,  on  emploie 
des  lotions  alcalines  ou  acidulées,  des  bains  simples  ou  mieux 
alcalins,  ou  mieux  encore,  des  bains  ou  des  douches  de  va¬ 
peur,  si  l’affection  est  bien  limitée.  Le  traitement  général  con- 
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sistera  dans  des  évaeualions  sanguines  générales ,  si  l'on  a  af¬ 
faire  à  des  individus  pléthoriques,  à  des  femmes  mal  réglées, 
dans  l’emploi  des  purgatifs ,  de  boissons  acidulées.  C’est  dans 
les  cas  d’urticaire  chronique  qu’il  est  utile  aussi  d’avoir  recours 
à  certaines  eaux  thermales,  surtout  aux  eaux  de  Néris  et  de 
Saint-Honoré.  Si  Turticaire  se  présente  sous  la  forme  d’une 
fièvre  intermittente,  on  la  combattra  par  une  médication  ap¬ 
propriée,  le  sulfate  de  quinine. 

J’ai  toujours  été  obligé,  pour  combattre  l’urticaire  tubé¬ 
reuse,  d’en  venir  à  l’emploi  des  préparations  arsenicales  qui 
agissent  comme  antipériodiques.  J’ai  obtenu  des  succès  remar¬ 
quables  par  l’administration,  soit  de  la  solution  de  Pearson, 
soit  de  la  solution  de  Fovvler.  A.  Cazenave. 
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Voyez,  en  outre,  les  principaux  traités  de  maladies  cutanées. 

R.  D. 

URXIGÉES,  famille  naturelle  de  plantes  dicotylédones  apé¬ 
tales  ,  à  insertion  hypogyne,  qui  tire  son  nom  et  ses  princi- 
paup caractères  du  genre  ortie  (\ljrüca),  qui  en  forme  le  type. 
Les  urticées  sont  des  plantes  herbacées  annuelles  ou  vivaces, 
OU  des  arbres  à  tronc  ligneux  ;  quelquefois  elles  renferment 
un.  suc  blanc  et  laiteux,  ainsi  qu’on  Je  remarque  dans  les 
figuiers,  les  arbres  à  pain  ;  d’autres  fois  ce  suc  est  incolore, 
mais  très  âcre,  comme  dans  la  plupart  des  espèces  du  genre 
ortie;  leurs  feuilles  sont  alternes,  accompagnées  à  leur  base 
de  deux  stipules.  Les  fleurs  rarement  hermaphrodites  sont 
unisexuées,  monoïques  ou  dioïques;  le  calice  est  tantôt  mo- 
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nosépale,  profondément  divisé,  tantôt  formé,  de  sépales  dis¬ 
tincts.  Presque  toujours  il  persiste  et  accompagne  le  fruit 
jusqu’à  l’époque  de  sa  maturité.  Dans  les  fleurs  mâles  on  trouve 
quatre  ou  cinq  étamines  alternes  avec  les  divisions  du  calice; 
plus  rarement  elles  leur  sont  opposées.  Les  fleurs  femelles  se 
composent,  indépendamment  du  calice,  d’un  ovaire  libre, 
uniloculaire,  monosperme,  ordinairenient  surmonté  de  deux 
stigmates;  cet  ovaire  devient  un  akène,  quelquefois  accom-; 
pagné  du  calice  ,  qui  dans  certains  genres  est  devenu  charnu. 
Les  fleurs  femelles  et  les  fleurs  mâles  forment  des  espèces 
d’épis  ou  de  chatons;  d’autres  fois  elles  sont  implantées  sur 
la  surface  d’un  réceptacle  charnu ,  tantôt  plane  et  évasé , 
tantôt  pyriforme  et  clps  de  toutes  parts,  excepté  à  son  som¬ 
met  où  il  présente  une  petite  ouverture  bouchée  par  des 
écailles. 

Les  genres  de  la  famille  des  urticées  sont  très  nombreux  j 
on  peut  les  distribuer  en  deux  tribus  naturelles ,  savoir  :  les 
urticées  à  fruit  charnu,  qu’on  nomme  aussi  artocarpées,  dt 
qui  comprennent  entre  autres  les  figuiers,  les  contrayerva , 
les  arbres  à  pain  et  les  mûriers;  elles  urticées  vràies,  dont  le 
péricarpe  est  sec  et  nullement  charnu.  Ces  deux  tribus  ne  dif¬ 
fèrent  pas  moins  par  leurs  propriétés  médicales  que  par  leurs 
caractères  botaniques  :  ainsi ,  la  jjlupart  des  artocarpées,  qui 
sont  en  général  des  arbres  plus  ou  moins  éjevés,  conpennent 
un  suc  blanc  et  laiteux,  âçre  et  souvent  très  caustique.  Ce  suc 
existe  dans  tous  les  figuiers,  et  même  dans  l’espèce  que  nous 
cultivons  si  abondamment  pour  en  récolter  les  fruits;  dans 
quelques  espèces  même  il  est  assez  âcre  pour  leur  communi¬ 
quer  des  propriétés  délétères,  ainsi  qu’on  le  remarque  dans 
une  espèce  de  l’Inde  nommée  Ficus.  toxicaricL.  Mais  de  tous  les 
végétaux  a{)partenant  à  cette  tribu,  il  n’en  est  aucun  dans  le¬ 
quel  ce  suc  soit  aiïssi  abondant  et  aussi  vénéneux  que’ dans 
l’antiar  (  Aniiaris  toxicaria  ) ,  arbre  originaire  de  .lava,  et  qui 
fournit  le  fameux  poison  dont  les  Javanais  se  servent  pour 
empoisonner  leurs  flèches,  et  que  l’on  connaît  sous  les  noms 
i'ipo  ou  upas  autiar  {rojr.  ÜPAs).  Mais  un  fart  important  à  re¬ 
marquer,  c’est  que  la  plupart  de  ces  artocarpées,  dont  le  suc 
est  généralement  vénéneux  ,  fournissent  des  fruits  charnus 
formés  en  général  par  un  réceptacle  très développé,  et  qui 
sont  doux  etsucpés.  'Telles  sont  les  fi|piea  que  nous  employons 
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sèches  et  fi’aîches  comme  allmens;  tels  sont  epcorq  Iqs  fruits 
de  l’arbre  à  pain,  qui  est  Iq  principal  aliment  de§  habitaps  dç 
plusieurs  des  archipels  épars  dans  l’océan  Pacifique.  Pes  fruits 
du  mûrier,  dont  la  partie  charnue  est  formée  par  le  calice  qui 
est  deyequ  succulent,  ont  au  contraire  une  saveur  aigrelette, 
asse^  analogue  à  celle  des  fruits  du  groseiller  à  grappe. 

Quant  aux  véritables  urticées,  c’est-à-dire  à  celles  dont  le 
fruit  est  sec,  ce  sont  en  général  des  plantes  herbacées,  très 
rarement  des  arbustes  ou  des  arbrisseaux;  leurs  propriétés 
sont  parfois  non  moins  énergiques.  Ainsi,  dans  toutes  les 
espèces  d’orties,  pn  trouve  un  suc  limpide,  mais  très  âcre, 
qui  paraît  sécrété  par  de  petites  glandes  terminées  par  un 
poil  qui  en  est  le  conduit  excréteur.  Ces  poils ,  quj  sont  assez 
raides,  en  s’insinuant  sous  la  peau ,  y  versent  le  fluide  âcre ,  à 
pep  près  de  la  même  manière  que  les  crochets  dç  vipère 
déposent  le  venin  dans  la  plaie  qu’ils  ont  faite.  Dans  un  cer¬ 
tain  nombre  d’autres  urticées ,  on  observe  un  principe  plus 
pu  moins  narcotique  et  quelquefois  enivrant,  comme  le  prou- 
yentfe  houblon  et  les  espèces  de  chanvre  dont  une  surtout 
est  epiplQyée  par  les  nègres  pour  préparer  une  boisson  qui 
lesj’ettp  dans  un  état  d’ivresse,  qui  souvent  se  prolonge  très 
Jopg-temps.  C’est  aussi  avec  le  chanvre  indien  (Cannabis  indica) 
que  l’on  prépare  le  fameux  hatchis,  espèce  d’extrait  dont  se 
S,çryent  les  Arabes  et  qui  provoque  des  phénomènes  singuliers 
analogues  à  ceux  de  l’opium.  Néanmoins  il  est  un  grand  nom¬ 
bre  d’urticées  qui,  privées  du  suc  laiteux  et  du  suc  âcre  dopt 
nous  avons  signalé  les  propriétés  délétères ,  sont  des  plantes 
presque  insipides  et  sans  aucune  action  vénéneuse:  telle  est, 
par  exemple,  la  pariétaire,  qui,  croissant  en  général  sur  les 
vieux  murs  et  dans  le  voisinage  des  habitations  de  l’homme , 
contient  une  quantité  notable  de  nitrate  dépotasse,  auquel 
pn  doit  attribuer  l’action  diurétique  qu’elle  exerce.  Remar¬ 
quons  enfin  que  la  plupart  des  urticées  ont  les  fibres  de  leur 
tige  très  tenaces,  mais  très  souples,  et  qu’on  peut  les  em¬ 
ployer  à  former  des  fils  et  préparer  des  tissus:  ainsi  le  chanvre 
et  plusieurs  uriiea,  |e  mûrier  à  papier,  sont  utiles  pour  en 
retirer  une  filasse  dont  on  peut  former  des  cordes  ,  des 
loilps,  etc.  A-  Richsrd. 
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ÜTÉRÜS. — Motlaliu  conservé  dans  le  langage  anatomique, 
et  qui  signifie  matrice;  on  l’emploie  communément  comme 
synonyme  de  ce  mot. 

§  I.  Considérations  anatomiques  et  physiologiques. — L’appareil 
génital  de  la  femme  est  composé  de  parties  qu’on  distingue  en 
externesetinternes  :  les  premières  sont  les  organes  delà  copula¬ 
tion  {voy.  Vagin,  Vulve),  tandis  que  les  secondes,  qui  constituent 
les  organes  génitaux  proprement  dits,  sont  Tutérus  avec  ses 
trompes  etles  ovaires.  Ces  derniers  ayant  été  décrits  ailIeurs(üoj. 
Ovaire  ),  nous  n’examinerons  ici  que  l’utérus  et  les  trompes. 

L’utérus  est  un  organe  particulier  aux  femelles  des  mammi¬ 
fères,  présentant  une  cavité  sur  les  parois  de  laquelle  le  germe 
fécondé  s’attache  par  des  vaisseaux,  et  où  il  croît  et  se  déve¬ 
loppe  pendant  un  temps  déterminé  pour  chaque  espèce.  Cet 
organe  est  situé  dans  l’excavation  du  petit  bassin  derrière  la 
vessie,  devant  le  rectum,  au-dessous  des  circonvolutions  de  l’i¬ 
léon,  et  au-dessus  du  vagin,  qui  entoure  sa  partie  inférieure  et 
lui  adhère  intimement.  Cette  situation  varie  suivant  l’état  de 
plénitude  et  de  vacuité  des  organes  qui  l’avoisinent,  et  dans  les 
diverses  situations  du  corps  entier.  L’utérus  est  presque  tou¬ 
jours  un  peu  incliné  à  droite  de  la  ligne  médiane,  déviation  qui 
peut  être  due  en  partie  à  la  disposition  du  rectum  et  de  la  cir¬ 
convolution  iliaque  du  colon.  Dans  l’état  ordinaire,  sa  direction 
est  la  même  que  celle  du  détroit  supérieur  du  bassin  :  par 
conséquent  son  fond  est  dirigé  obliquement  en  avant,  tandis 
que  son  col  est  porté  en  arrière  et  en  bas,  et  forme  avec  le 
vagin  un  angle  rentrant  qui  est  surtout  marqué  dans  la  station 
verticale  ;  cependant  cette  direction  est  loin  d’être  invaria¬ 
ble.  Il  n’est  pas  rare,  surtout  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des 
enfans,  que  l’axe  de  l’utérus  soit  oblique  de  haut  en  bas  et 
d’arrière  en  avant  ;  qu’ainsi  il  se  confonde  plutôt  avec  celui  du 
détroit  inférieur  qu’avec  celui  du  détroit  supérieur. 

Les  dimensions  de  cet  organe  varient  suivant  l’âge:  ainsi 
son  volume  augmente  rapidement  vers  l’époque  de  la  puberté, 
et  continue  de  s’accroître  jusqu’à  l’âge  adulte  ;  il  diminue  après 
l’entière  cessation  des  règles.  Mesuré  chez  la  femme  adulte, 
l’utérus  a  7  à  8  centimètres  de  longueur  environ,  3  ou  4  dans 
sa  plus  grande  largeur,  18  millimètres  dans  sa  plus  grande 
épaisseur,  et  généralement  9  dans  les  différens  points  de  ses 
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parois,  à  l’exception  des  angles  supérieurs,  qui  ont  beaucoup 
moins  d’épaisseur.  Suivant  Meckel,  l’utérus  a,  chez  les  filles 
vierges,  environ  5  à  6  centimètres  de  long,  et  la  partie  qui 
constitue  le  col  ne  forme  pas  toiit-à-fait  la  moitié  de  cette  éten¬ 
due;  la  plus  grande  largeur  du  corps  est  de  32  millimètres, 
et  celle  du  col  en  a  18.  Ces  diverses  dimensions  éprouvent  des 
variations  plus  ou  moins  grandes  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des 
enfans, parce  que  cet  organe  ne  revient  ordinairement  jamais 
à  son  volume  normal.  D’après  le  même  anatomiste,  l’utérus 
Lieu  développé  d’une  vierge  pèse  entre  24  et  32  grammes , 
taudis  que  ce  poids,  chez  une  femme  qui  a  eu  des  enfans, 
mais  dont  cet  organe  s’est  rapproché  autant  que  possible  du 
volume  qu’il  a  hors  de  l’état  de  grossesse,  s’élève  souvent  à  60. 

L'utérus  est  pyriforme,  aplati  d’avant  en  arrière,  et  en  quel¬ 
que  sorte  triangulaire;  sa  partie  supérieure  est  la  plus  volu¬ 
mineuse,  on  lui  donne  le  nom  de  corps;  la  partie  inférieure, 
plus  étroite  et  cylindroïde,  s’appelle  le  col. 

Le  corps  de  Tutéi  us  présente  à  étudier  deux  faces  et  trois 
bords;  les  deux  faces  sont  bombées ,  mais  cette  disposition  est 
bien  plus  prononcée  en  arrière  qu’en  avant,  surtout  dans  les 
premiers  temps  de  la  vie  ;  elles  sont  libres  et  tapissées  l’une  et 
l’autre  par  le  péritoine.  La  face  antérieure  est  en  rapport  avec 
la  vessie ,  la  postérieure  est  en  rapport  avec  le  rectum  ;  ces 
rapports  ne  sont  pas  immédiats ,  à  cause  de  la  présence  du 
péritoine.  Le  bord  supérieur  qui  correspond  au  fond  de  l’or¬ 
gane  est  épais  et  arrondi  ;  les  bords  latéraux  sont  droits  et 
enveloppés  par  les  ligamens  larges  {vojr.  Péritoine).  Les  deux 
angles  arrondis  qui  résultent  de  la  jonction  du  bord  supérieur 
avec  les  bords  latéraux  reçoivent  les  ligamens  ronds  et  les 
trompes  de  Fallope,  que  nous  décrirons  plus  loin. 

Le  col  àe  l’utérus  présente  des  différences  importantes  chez 
la  femme  qui  n’a  point  eu  d’enfans  ,  et  chez  celle  qui  a  eu  des 
enfans.  Dans  le  premier  cas,  le  col,  remarquable  par  sa  lon¬ 
gueur,  est  un  peu  plus  renflé  vers  sa  partie  moyenne  qu’à  ses 
extrémités,  ce  qui  lui  donne  l’aspect  fusiforme.  Au  point  de 
réunion  de  son  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs , 
il  est  embrassé  par  l’extrémité  supérieure  du  vagin ,  qui  se  con¬ 
fond  avec  lui,  et  qui  s’insère  plus  bas  sur  la  face  antérieure 
que  sur  la  face  postérieure.  D’après  cela,  on  doit  distinguer  au 
col  deux  portions,  l’une  sus-vaginale,  l’autre  sous-vaginale.  La 
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portion  sus-yag^nale  nous  offre  une  face  antérieure  non  tapis¬ 
sée  par  le  péritoine  et  en  contact  immédiat  avec  le  bas-fond 
de  la  vessie,  et  une  face  postérieure  plus  courte  que  la  précé¬ 
dente  à  cause  de  l’insertion  oblique  du  vagin  dont  nous  venons 
de  parler;  cette  face  est  tapissée  par  le  péritoine,  qui,  descen¬ 
dant,  comme  on  sait,  jusque  sur  le  vagin,  rend  toujours  mé¬ 
diat  le  rapport  de  cette  face  avec  le  rectum,  La  portion  sous- 
vaginale  du  col  fait  dans  le  vagin  une  saillie  toujours  assez 
considérable,  mais  qu’il  est  impossible  d’apprécier  exactement 
parce  qu’elle  varie  chez  les  divers  sujets.  En  tout  cas ,  cette 
portion,  contrairemeut  à  la  précédente,  est  plus  longue  en 
arrière  qu’en  avant,  à  cause  de  la  disposition  déjà  signalée  du 
vagin  ;  sa  surface  est  lisse  et  polie  ;  au  sommet  ou  à  l’extrémité 
inférieure  se  voit  une  ouverture  dirigée  transversalement  et 
connue  sous  le  nom  de  museau  de  tanche.  Cette  ouverture  est 
limitée  par  deux  lèvres,  une  antérieure  plus  épaisse,  et  une 
postérieure  plus  mince  ;  elle  est  habituellement  très  étroite  ; 
souvent  difficile  à  sentir  avec  le  doigt,  mais  se  dilate  un  peu 
pendant  la  menstruation ,  et  reste  comme  béante  durant  les 
premiers  jours  qqi  suivent  l’écoulement  des  règles  ;  circon¬ 
stance  sans  doute  favorable  à  la  fécondation  dans  ce  moment. 

Chez  la  femme  qui  a  eu  des  enfans,  les  différences  portent 
surtout  sur  la  portion  sous-vaginale  du  col.  Celle-ci  n’est  plus 
aussi  longue;  la  saillie  qu’elle  forme  dans  le  vagin  diminue  et 
s’efface  d’autant  plus  que  les  açcouehemens  ont  été  plus  mul¬ 
tipliés.  Le  col  n’a  donc  plus  cet  aspect  fnsifortne  que  je  signa¬ 
lais  tout  à  l’heure;  il  est  devenu  plus  épais,  arrondi,  quelque¬ 
fois  bosselé  à  sa  surface.  L’orifice  dn  museau  de  tanche  est  plus 
large, habituellement  entr’ouvert  ;  ses  deux  lèvres  sont  inégales, 
creusées  d’échancrures  plus  ou  moins  profondes  résultant  de 
la  cicatrice  des  déchirures  qui  ont  eu  lieu  lors  de  l’accouche¬ 
ment.  Ces  échaqçrures  occupent  les  commissures  et  particu¬ 
lièrement  la  gauche,  parce  que,  dit  M.  Cazeaux  {Traité  d'ac- 
çotichetyLens ,  2®  çdif.),  dans  les  portions  ocçipito-iliaques  gauches 
qui  sqrit.les  plus  fréquentes ,  la  partie  la  plus  grosse  de  la  tête 
vient  correspondre  à  la'  commissure  gauche  du  musean  de 
tanche,  he.s  échancrures,  diminuent,  mais  ne  s’effacent  jamais 
entièrement  par  les  progrès  de  l’âge. 

La  cavité  de  l’utérus  est  communément  divisée  en  cavité  du 
corps  ef  cavité  du  col  ;  les  parois  de  l’uue  et  l’autre  sont  exaÇ' 
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tement  contiguës  entre  eiles.  La  cavité  du  corps  est  triangu¬ 
laire,  sa  largeur  est  de  10  millimètres  environ,  terme  moyeu; 
elle  se  contiuue  de  chaque  côté  et  eu  hautaveç  les  trompes  de 
Fallope:  inférieureraept  elle  se  rétrécit  beaucoup  en  se  prolon¬ 
geant  dans  le  col ,  et  constitue  au  point  de  réunion  de  ces  deux 
portions  de  l’utérùs  \ orifice  interne  ou  supérieur  de  l’utérus; 
elle  s’élargit  ensuite,  prend  la  forme  d’un  canal  aplati  d’avant 
en  arrière,  long  de  25  à  32  millimètres  chez  la  femme  qui  n’a 
pas  eu  d’enfans,  se  rétrécit  inférieurement,  et  s’ouvre  dans  le 
vagin  par  l’orifice  externe  décrit  plus  haut.  Les  parois  de  la 
cavité  de  l’utérus  sont  enduites  d’une  humeur  visqueuse,  et 
si,  comme  on  l’a  dit,  la  membrane  muqueuse  du  vagin  ne  se 
continue  pas  à  l’intérieur  de  l’utérus  pour  tapisser  sa  cavité, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  face  interne  de  cet  organe 
est  recouverte  par  une  membrane  rougeâtre  analogue  aux 
membranes  muqueuses ,  très  adhérente  aux  couches  fibreuses 
sous-jacentes ,  et  dont  on  peut  la  séparer  à  l’aide  d’une  macé¬ 
ration  prolongée.  L’existence  de  cette  membrane  interne  est 
niée  par  différens  anatomistes,  et  entre  autres  par  Chaussier  et 
M.  Ribes,  mais  l’analogie  seule  suffirait  pour  la  faire  admettre, 
lors  même  qu’on  ne  la  démontrerait  pas  d’une  manière  directe. 
A  l’intérieur  de  l’utérus  et  particulièrement  dans  la  cavité  du 
col,  se  voit  sur  chacune  des  parois  une  saillie  médiane,  sur 
laquelle  viennent  se  rendre  les  extrémités  dç  replis  très  multi¬ 
pliés,  transversaux,  profonds,  régulièrement  superposés  les 
uns  aux  autres  :  ils  sont  plus  rapprochés  et  plus  serrés  vers  les 
orifices  qu’au  centre  de  la  cavité  du  col.  Cette  disposition,  qui 
a  reçu  le  nom  à' arbre  de  vie,  est  surtout  apparente  chez  les 
vierges.  Les  replis  transversaux  en  cachent  d’autres  plus  pro¬ 
fonds,  froncés  irrégulièrement,  qui  occupent  le  fond  des  sil¬ 
lons,  et  dont  l’ensemble  peut  fournir  ainsi  àun  développenitnt 
considérable.  Cette  disposition  remarquable  explique  comment 
cette  portion  de  l’utérus  forme  à  elle  seule  plus  du  tiers  de  la 
cavité  à  l’époque  de  la  grossesse  à  terme.  Les  sillons  intermé¬ 
diaires  à  ces  replis  contiennent  des  follicules  muqueux  nom¬ 
breux  qui  sont  la  source  du  mucus  que  renferme  la  cavité  du 
col  dans  l’état  de  vacuité  et  de  celui  qui  est  si  abondant  au 
début  du  travail  de  l’accouchement.  Ces  follicules  sont  quel¬ 
quefois  tuméfiés;  l’humeur  qu’ils  sécrètent  s’y  accumule  et 
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forme  de  petites  vésicules  globuleuses  blanchâtres,  qu’on  dé¬ 
signe  sous  le  nom  dîœufs  de  Naboth. 

Nous  avons  dit  que  les  deux  angles  supérieurs  de  la  cavité 
du  corps  de  l’atérus  se  continuaient  avec  la  cavité  des  trompes  : 
ces  dernières  sont  deux  conduits  fibro-membraneux ,  fiexueux, 
longs  d’environ  13  centimètres,  contenus  dans  l’épai.sseur  du 
bord  supérieur  des  ligameus  larges,  et  qui  s’élargissent  pro¬ 
gressivement  en  s’éloignant  de  l’utérus,  de  telle  sorte  que  leur 
diamètre,  qui  n’est  que  de  1  millimètre  en  dedans,  s’élève  par 
degrés  jusqu’à  7  ou  8.  Les  trompes  se  terminent  en  dehors 
par  une  extrémité  évasée  dont  la  circonférence  frangée  adhère 
à  l’extrémité  externe  de  l’ovaire  qu’elle  dépasse  beaucoup. 
Cette  partie  de  la  trompe  a  reçu  le  nom  de  pavillon  à  cause  de 
son  évasement;  son  orifice,  qui  s’ouvre  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  a  7  à  10  millimètres  de  diamètre;  il  offre  circulairement 
des  scissures  multipliées ,  longitudinales  ,  d’autant  plus  larges 
et  profondes  qu’elles  se  rapprochent  davantage  de  la  circon¬ 
férence  du  pavillon  ;  elles  divisent  ce  dernier  en  languettes  dans 
l’organisation  desquelles  on  trouve  des  fibres  charnues  assez 
marquées  :  c’est  à  leur  ensemble  qu’on  donne  improprement 
le  nom  de  morceau  frangé.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  une  ou  deux 
de  ces  languettes  intimement  adhérentes  à  l’ovaire  correspon¬ 
dant;  mais  cette  disposition  ne  peut  être  considérée  comme 
normale,  et  paraît  plutôt  résulter  d’une  infiammation  acciden¬ 
telle.  Sur  une  jeune  fille  morte  enceinte  de  six  à  sept  semaines, 
madame  Boivin  a  trouvé  le  pavillon  de  la  trompe  gauche  re¬ 
courbé  sur  l’ovaire  de  manière  à  le  couvrir  en  totalité,  et  toutes 
les  languettes  avaient  contracté  de  fortes  adhérences  avec  sa 
surface;  à  l’orifice  du  pavillon  était  un  kyste  membraneux  du 
volume  d’une  aveline,  rempli  de  sérosité  jaunâtre  et  couvert 
de  ramuscules  vasculaires  d’un  rouge  vif.  Ce  fait  intéressant 
ne  vient-il  pas  à  l’appui  de  l’explication  qu’on  donne  des  usages 
des  trompes  ?  On  sait  qu’on  leur  attribue  la  fonction,  lors  de 
la  fécondation,  d’aspirer  en  quelque  sorte  l’ovule  fécondé  et 
détaché  de  l’ovaire ,  et  de  le  transmettre  ensuite  dans  la  cavité 
de  l’utérus.  Les  trompes  sont  enveloppées  extérieurement  par 
le  péritoine,  qui  se  continue  sur  le  bord  libre  des  franges  avec 
la  membrane  qui  tapisse  leur  cavité;  cette  dernière  est  très 
analogue  aux  membranes  muqueuses,  et  forme  un  grand  nom- 
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bre  de  plis  longitudinaux.  Les  travaux  récens  de  Bisclioff  ont 
montré  qu’elle  était  pourvue  de  cils  vil)ratiles  abondans.  Au- 
dessous  de  l’enveloppe  péritonéale  on  trouve  un  tissu  dans  le¬ 
quel  on  ne  distingue  ordinairement  pas  de  fibres,  mais  qui 
offre  quelquefois  chez  les  femmes  d’une  constitution  robuste 
deux  plans  musculeux  dont  l’externe  est  formé  de  fibres  lon¬ 
gitudinales,  et  l’interne  de  fibres  circulaires.  L’orifice  utérin 
des  trompes  est  très  étroit,  et  ne  présente  aucune  trace  de 
valvule  ou  de  saillie  en  s’ouvrant  dans  la  cavité  de  rutérus. 

Le  docteur  Gartner,  de  Copenhague,  a  décrit  dans  ces  der¬ 
niers  temps  deux  canaux  particuliers  qu’il  a  trouvés  dans  l’u¬ 
térus  de  la  vache  et  de  la  truie,  lesquels  commencent  dans  le 
voisinage  des  trom|ies  de  Faliope  et  s’ouvrent  dans  le  vagin 
près  du  méat  urinaire.  Je  ne  sache  pas  que  de  nouvelles  re¬ 
cherches  aient  été  faites  pour  vérifier  ce  fait  anatomique,  qui 
paraît  avoir  été  soupçonné  par  Galien,  Regner  de  Graaf  et 
Malpighi.  M.  Baudelocque  neveu  a  observé  une  disposition  à 
peu  près  analogue  sur  un  utérus  de  femme. 

L’utérus  est  maintenu  dans  la  situation  décrite  précédem¬ 
ment  par  des  ligamens  résistans  et  par  le  péritoine  qui  se  ré¬ 
fléchit  sur  les  parties  antérieure  et  postérieure  du  corps  de 
cet  organe  en  formant  quatre  replis  appelés  improprement 
ligamens  antérieurs  et  postérieurs ,  car  ils  n’ont  pas  réellement 
cet  usage.  Sur  les  côtés,  cette  même  membrane  forme ,  comme 
on  l’a  déjà  vu  ,  les  ligamens  larges^  qui  renferment  dans  leur 
épaisseur  les  ovaires  et  les  trompes.  Les  adhérences  de  l’uté¬ 
rus  avec  le  péritoine  ne  suffiraient  pas  pour  assujettir  cet  or¬ 
gane  dans  sa  situation,  si  cette  membrane  séreuse  u’était  pas 
doublée  par  une  seconde  membrane  très  résistante,  d’un  (issu 
serré  et  d’une  épaisseur  plus  grande  :  cette  membrane,  décrite 
par  madame  Boivin  sous  le  nom  de  tunique  utéro-sous-périto- 
néale,  forme  une  espèce  de  sac  qui  enveloppe  l’utérus,  eî  adhère 
fortement  à  sa  surface,  spécialement  à  son  fond  et  sur  la  ligne 
médiane.  Elle  paraît  avoir  aussi  pour  usages  de  maintenir  les 
plans  fibreux  extérieurs  de  l’utérus  dans  leurs  rapports  respec¬ 
tifs,  et  de  s’opposer,  par  sa  résistance  et  la  multiplicité  de  ses 
points  d’adhérences,  au  développement  irrégulier  de  ce  vis¬ 
cère.  Cette  tunique  fibreuse  et  musculaire  offre  plusieurs  pro- 
longemens  qui  servent  de  gaînes  aux  cordons  antérieurs  et 
postérieurs  de  l’utérus  que  nous  allons  décrire  tout  à  l’heure, 
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et  quelques-unes  de  ses  fibres  se  rendent  dans  l’épaisseur  dés 
replis  péritonéaux  qui  se  portent  de  la  face  antérieure  de  l’u¬ 
térus  à  la  face  postérieure  de  la  vessie.  En  outre ,  elle  se  pro¬ 
longe  sur  la  face  externe  du  col  qu’elle  embrasse  plus  étroite¬ 
ment  que  le  corps,  et  s’étend  sans  interruption  sur  toute  la 
longueur  du  vagin  jusqu’à  la  vulve. 

Des  divers  ligamens  de  l’utérus ,  les  plus  considérables  sont 
ceux  qu’on  nomme  antérieurs  ou  ligamens  ronds  :  ils  sont  très 
longs,  arrondis ,  se  fixent  aux  angles  deriitérus,  immédiate¬ 
ment  au-dessous  et  au-devant  de  l’insertion  des  trompes  de 
Fallope.  Situés  d’abord  entre  les  deux  feuillets  des  ligamens 
larges ,  ils  passent  derrière  l’artère  ombilicale  de  chaque  côté, 
devant  les  vaisseaux  hypogastriques,  se  portent  de  bas  en  haut 
et  de  dedans  en  dehors,  immédiatement  derrière  le  péritoine, 
vers  l’orifice  supérieur  et  externe  du  canal  inguinal,  el^  se  ré¬ 
fléchissant  là  sur  l’artère  épigastrique,  ils  s’engagent  dans  le 
canal  inguinal ,  sortent  par  son  orifice  extérieur,  et  s’épanouis¬ 
sent  en  plusieurs  faisceaux  qui  se  perdent  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  du  pénil  et  des  grandes  lèvres.  Ces  cordons,  d’autant 
plus  larges  qu’ils  sont  plus  rapprochés  de  leur  insertion  à  l’uté¬ 
rus  ,  sont  composés  de  tissu  cellulaire,  de  ramifications  vascu¬ 
laires,  de  fibres  muscolaireslongitudinales,  dont  les  supérieures 
sont  une  continuation  des  fibres  ütérines  les  plus  superficielles, 
tandis  que  les  inférieures  proviennent  du  bord  inférieur  des 
muscles  oblique  interne  et  transverse  dè  l’abdomen. 

Ch.  Bell  considère  ces  cordons  comme  les  tendons  des  mus¬ 
cles  de  la  face  extérieure  de  l’utérus.  Us  servent  à  abaisser  le 
fond  de  l’organe  vers  le  centre  de  là  cavité  pelvienne  pendant 
le  travail  de  l’accouchement.  Les  cordons  postérieurs  de  l’u¬ 
térus  sont  deux  espèces  de  tendons  qu’Antoine  Petit  a  signalés 
d’une  manière  spéciale  ;  ils  sont  formés  par  quehjues  faisceaux 
ligamenteux  qui  se  détachent  de  la  face  éxterne  et  postérieure 
du  col,  recouverts  par  un  prolongement  des  fibres  musculairés 
de  l’utérus  et  par  un  repli  péritonéal;  ils  s’étendent  de  la  région 
moyenne  et  postérieure  du  col  aux  parties  latérales  de  la  face 
interne  du  sacrum  où  ils  s’attachent;  on  trouve  aussi  dans  leur 
épaisseur  quelques  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  et 
plusieurs  filets  nerveux.  Ces  ligamens  contrihuent  à  l’obliquité 
de  l’orifice  vaginal  qu’ils  portent  en  arrière,  d’où  résulte  l’angle 
que  l’utérus  forme  avec  le  vagin  en  s’unissant  à  lui.  On  voit 
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donc  que  la  disposition  des  ligameûs  antérieurs  et  postérieurs 
concourt  à  donner  à  Tutérus  la  direction  la  plus  favorable  pour 
qu’il  puisse  s’élever  au-dessus  du  détroit  abdominal  du  bassin 
dans  les  premiers  mois  de  la  gestation. 

La  structure  de  l’utérus  est  difficile  à  déterminer  dans  l’état 
de  vacuité  de  cet  organe.  Quand  on  incise  ses  parois,  on  n’ob¬ 
serve  (ju’un  tissu  fibreux,  blanchâtre,  résistant,  un  peu  rosé 
vers  le  fond  et  dans  l’épaisseur  du  corps ,  plus  mou  en  se  rap¬ 
prochant  de  la  cavité,  et  traversé  par  de  nombreux  rameaux 
vasculaires.  Ce  tissu,  sur  la  nature  duquel  on  a  émis  des  opi¬ 
nions  fort  différentes ,  a  tout-à-fait  l’aspect  du  tissu  muscu¬ 
laire  quand  l’utérus  a  acquis  accidentellement  quelque  déve¬ 
loppement,  soit  dans  la  gestation,  soit  par  l’effet  de  certaines 
tumeurs  formées  dans  son  épaisseur  ou  dans  la  cavité  de  l’or¬ 
gane  :  on  sait  en  effet  combien  les  contràctions  de  l’utérus 
sont  rapides  et  énergiques  lors  de  l’accouchement,  et  l’on  peut 
invoquer  encore  à  l’appui  de  cette  opinion  l’analogié  avec  les 
mammifères,  chez  lesquels  cet  organe  est  évidemment  muscu¬ 
leux  à  toutes  les  époques  de  la  vie  ;  en  outre ,  les  analyses 
chimiques  démontrent  dans  ce  tissu,  comme  dans  les  muscles, 
une  grande  proportion  de  fibrine.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est 
bien  constant  qu’on  ne  peut  pas  dire  que  le  tissu  de  l’utérus 
chez  les  vierges  soit  évidemment  de  nature  musculaire-,  ses 
caractères  anatomiques  ne  l’indiquent  pas  alors  d’une  manière 
positive,  et  tout  annonce  que  ce  changement  de  nature,  cette 
transformation,  quand  elle  a  lieu,  résulte  d’une  modification 
imprimée  accidentellement  à  la  nutrition  de  l’organe  ;  dans 
quelques  cas  seulement,  celte  disposition  devient  apparente, 
comme  à  l’époque  des  règles,  à  la  suite  d’une  suppression  de 
cet  écoulement,  etc.  En  réalité,  on  ne  peut  se  faire  une  idée 
de  la  structure  de  l’utérus  que  si  on  l’examine  pendant  la 
grossesse  ou  après  l’accouchement  ;  on  voit  alors  une  multi¬ 
tude  de  fibres  musculaires  se  continuant  les  unes  avec  les  au¬ 
tres,  et  formant  un  tissu  à  peu  près  inextricable.  Quelques 
auteurs  ont  cependant  essayé  de  suivre  la  direction  de  ces 
fibres. 

Suivant  Meckel,  H  existe  le  plus  généralement  deux  cou¬ 
ches  musculaires  dans  les  parois  de  cet  organe,  l’une  interne 
et  l’autre  exterae,  entre  lesquelles  la  substance  vasculaire  est 
interposée,  et  néanmoins  les  divers  plans  et  les  couches  s’en- 
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trelacent  d’une  manière  intime;  la  couche  externe  est  plus 
épaisse  que  l’interne,  et  l’épaisseur  de  ce  tissu  musculeux  est 
toujours  beaucoup  plus  grande  Ters  le  fond  de  l’utérus  que 
dans  tous  les  autres  points  de  l’organe,  et  spécialement  dans 
le  col,  où  l’on  remarque  à  peine  des  traces  de  tissu  musculaire. 
Les  fibres  sont  longitudinales  et  circulaires  ou  transversales. 
Celles  du  plan  externe  sont  généralement  longitudinales , 
quoique  plusieurs  affectent  une  direction  plus  ou  moins  obli¬ 
que  et  même  transversale  sur  les  faces  antérieure  et  posté¬ 
rieure  de  l’utérus;  elles  cessent  d’être  apparentes  vers  le  col  ; 
plusieurs  se  prolongent  dans  l’épaisseur  des  ligamens  ronds  et 
des  trompes  de^Fallope.  Les  fibres  obliques  n’existent  pas  dans 
le  col;  néanmoins  il  est  composé  assez  souvent  de  plusieurs 
couches  superposées  de  fibres  longitudinales  et  transversales. 
Le  plan  interne,  bien  plus  mince  que  l’externe,  est  composé 
de  deux  muscles  circulaires  situés  chacun  autour  d’un  des 
orifices  des  trompes,  et  qui  se  confondent  ensemble  sur  la  ligne 
médiane  en  avant  et  en  arrière;  au-dessous  de  cette  couche 
on  trouve  des  fibres  obliques  et  des  fibres  longitudinales,  qui 
se  réunissent  de  chaque  côté  en  devant  et  en  arrière  pour 
produire  deux  triangles  allongés  dont  les  sommets  se  confon¬ 
dent  dans  l’orifice  de  la  trompe.  Quelques  fibres  transversales 
s’entrelacent  avec  ces  dernières  vers  la  partie  inférieure  de 
l’utérus. 

Madame  Boivin  a  présenté  à  l’Académie  de  médecine,  en 
1821,  un  travail  sur  ce  sujet.  Elle  étudie  les  fibres  muscu¬ 
laires  dans  le  corps  et  dans  le  col.  Les  fibres  du  corps  for¬ 
ment,  suivant  cet  auteur,  deux  plans,  l’un  extérieur  et  l’autre 
intérieur.  Le  premier  est  composé  surtout  de  fibres  longitudi¬ 
nales  formant  particulièrement  un  faisceau  très  marqué  sur 
la  ligne  médiane  des  deux  faces.  Ce  faisceau  longitudinal  s’ar¬ 
rête  au  niveau  de  la  jonction  du  corps  avec  le  col;  quelques 
autres  fibres  du  plan  extérieur  sont  dirigées  obliquement  en 
bas  et  en  dehors.  Le  plan  intérieur  est  composé  de  fibres  cir¬ 
culaires  qui  sont  placées  aux  angles  supérieurs  de  l’utérus;  elles 
entourent  l’orifice  interne  des  trompes  ,  décrivent  des  cercles 
concentriques  d’abord  très  petits,  très  rapprochés  et  de  plus 
en  plus  grands  à  mesure  qu’ils  s’éloignent  des  angles.  Dans  le 
col  il  n’y  a  qu’un  seul  ordre  de  fibres  musculaires ,  et  elles 
sont  circulaires. 
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Dans  ce.s  derniers  temps,  M.  Deville  a  cherché  à  démontrer  que 
les  fibres  longitudinales  et  les  fibres  transversales  se  continuent 
les  unes  avec  les  autres.  Ces  dernières  semblent  naître  des  trom* 
pes,  du  ligament  rond  et  de  l’épaisseur  du  ligament  large  ;  elles 
arrivent  à  la  face  superficielle  de  l’utérus,  et  gagnent  la  ligne 
médiane,  les  unes  obliquement  de  haut  en  bas,  les  antres 
obliquement  de  bas  en  haut,  puis  elles  se  recourbent  pour 
devenir  longitudinales,  et  passer  ensuite  du  côté  opposé  en 
s’entre-croisant.  Dans  cette  manière  de  voir,  les  fibres  obli¬ 
ques  décriraient  des  X,  et  le  faisceau  longitudinal  serait  formé 
par  la  série  des  entre-croisemens  ;  la  même  disposition  existe¬ 
rait  à  la  face  profonde  de  l’organe.  D’après  cela ,  les  fibres  cir¬ 
culaires  de  Meckel  et  de  madame  Boivin  n’existeraient  pas 
en  réalité,  et  la  coniinuation  des  fibres  longitudinales  avec 
les  transversales  rendrait  assez  bien  compte  de  l’erreur  qui 
aurait  été  commise  à  cet  égard  (  Bulletins  de  la  Société  anato¬ 
mique,  19®  année,  p.  64). 

M.  Jobert  (deLaraballe)  a  présenté  encore  à  l’Académie  des 
sciences,  en  1843,  un  mémoire  dans  lequel  il  montre  l’utérus 
comme  n’étant  pas  composé  de  plusieurs  muscles  distincts, 
mais  d’un  seul  muscle  dont  les  fibres  se  portent  dans  tous  les 
sens.  A  la  rigueur,  on  peut  dire  qu’il  est  fort  difficile,  et  qu’il 
n’est  pas  absolument  indispensable  de  connaître  exactement 
la  direction  de  toutes  les  fibres  musculaires  de  l’utérus;  ce 
qu’il  y  a  de  certain,  c’est  qu’elles  paraissent  se  continuer 
toutes  ensemble  d’une  manière  inextricable,  et  que,  dissémi¬ 
nées  dans  tous  les  sens  et  dans  toutes  les  directions,  elles  sont 
disposées  aussi  heureusement  que  possible  pour  que  leur  con¬ 
traction  diminue  la  capacité  de  l’organe  en  rapprochant  éner¬ 
giquement  vers  le  centre  tous  les  points  de  la  périphérie. 

Il  entre  encore  dans  la  structure  de  la  matrice  une  mem¬ 
brane  muqueuse  dont  l’existence  ne  peut  guère  être  mise  en 
doute  aujourd'hui.  En  effet,  les  anatomistes  modernes  ont 
trouvé  au  microscope,  dans  la  cavité  du  corps,  un  assez  grand 
nombre  de  papilles  qui  deviennent  plus  volumineuses  pendant 
la  gestation  ;  et  Weber  a  décrit,  outre  les  follicules  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut,  des  follicules  plus  petits  qu’il  appelle 
utriculaires ,  et  qui  s’accroissent  aussi  pendant  la  gestation.  De 
semblables  élémens  dans  la  texture  d’un  organe  supposent 
nécessairement  une  membrane  muqueuse  dont  ils  sont  une 
Dict.  de  Wéd.  xxx.  t  -î 
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dépendance.  Il  faut  convenir,  du  l’este,  que  cette  membrane 
est  difficile  à  démontrer  :  cela  tient  sans  doute  à  son  adhé¬ 
rence  intime,  à  sa  ténuilé  et  à  l’absence  de  l’épithélium. 

Les  vaisseaux  qui  se  distribuent  à  cet  organe  sont  très  nom¬ 
breux,  relativement  au  volume  qu’il  présente  dans  son  état  de 
vacuité;  mais  celte  prédominance  du  système  vasculaire  de 
l’u  térus  existe  pour  les  changemens  qui  surviennent  lors  de  la 
gestation.  Les  artères  utérines,  branches  des  iliaques  internes, 
se  subdivisent  à  l’infini  dans  l’épaisseur  des  parois  de  l’utérus, 
et  décrivent  des  sinuosités  répétées  qui  permettent  à  ces  vais¬ 
seaux  de  s’allonger  à  mesure  que  l’organe  augmente  de  vo¬ 
lume.  Les  veines  suivent  un  trajet  analogue  à  celui  des  artères, 
et  offrent,  lors  de  la  gestation,  des  dilatations  très  remarqua¬ 
bles  auxquelles  on  a  donné  le  nom  impropre  de  sinus  veineux 
ou  utérins.  Les  vaisseaux  lymphatiques  de  l’utérus  sont  égale¬ 
ment  très  multipliés.  Ces  divers  élémens  anatomiques  acquiè¬ 
rent  jiendant  la  gestation  un  développement  remarquable  sur 
lequel  on  a  appelé  l’attention  d’une  manière  spéciale  dans  un 
autre  article  {voyez  Grossesse).  Quant  aux  nerfs  de  l’utérus, 
ils  proviennent  tout  à  la  fois  du  système  ganglionaire  et  du 
système  encéphalo-rachidien,  par  les  plexus  hypogastriques, 
ovariques  et  sacrés.  La  plupart  de  ces  nerfs  se  perdent  dans 
le  tissu  de  la  matrice  en  accompagnant  les  vaisseaux.  M.  Jo- 
bert  n’en  a  pas  rencontré  dans  la  portion  sous-vaginale  du 
col.  William  et  John  Huntpr  ont  soutenu  que  ces  nerfs  deve¬ 
naient  plus  volumineux  pendant  la  grossesse,  et  les  travaux 
de  Tiedemann  et  de  Robert  Lee  ,  semblent  appuyer  cette  ma¬ 
nière  de  voir.  Ce  dernier  auteur  (1842)  admet  même  que ,  pen¬ 
dant  la  grossesse,  il  se  forme  sur  le  trajet  des  nerfs  utérins 
des  rentlemens  ganglionaires  considérables.  D’un  autre  côté, 
M.  Jobert  (1841)  n’a  pas  trouvé  ces  nerfs  d’un  volume  diffé¬ 
rent  pendant  et  avant  la  gestation  ;  et  les  dissections  de 
M.  Rendu  (thèses  de  Paris,  1842)  l’ont  conduit  à  penser  que 
les  renflemens  observés  sur  le  trajet  des  nerfs  pendant  la 
grossesse  étaient  constitués,  non  par  de  la  substance  nerveuse, 
mais  bien  par  l’hypertrophie  du  tissu  cellulo-fibreux  qui  les 
soutient  et  les  protège. 

L’utérus  et  les  trompes  existent  chez  tous  les  mammifères  : 
chez  les  oiseaux,  les  trompes  sont  représentées  par  l’oviducte, 
qui  s’étend  de  l’ovaire  au  cloaque  sans  former  de  sinuosités. 
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Chez  les  reptiles ,  ou  trouve  deux  oviductes  qui  correspoudeot 
à  deux  ovaires,  et  s’ouvrent  de  même  dans  un  cloaque.  Dans 
les  poissons  osseux,  à  l’exception  de  ceux  qui  sont  vivipares, 
l’ovaire  paraît  communiquer  immédiatement  au  dehors,  et 
l’oviducte  est  en  quelque  sorte  confondu  avec  lui;  cette  dis¬ 
position  se  retrouve  dans  un  certain  nombre  de  poissons  car¬ 
tilagineux.  Mais  chez  ceux  qui  s’accouplent,  il  existe  deux 
oviducles  parfaitement  distincts  des  ovaires  :  dans  les  mam¬ 
mifères,  les  trompes  dites  de  Fallope  ont  généralement  la  même 
structure  et  la  même  forme  que  dans  la  femme;  chez  ceux  dont 
l’utérus  est  divisé  en  cornes,  les  trompes  tiennent  à  l’extrémité 
de  celles-ci,  et  sont  très  repliées  dans  le  court  intervalle  qui 
existe  entre  le  sommet  de  ces  cornes  et  l’ovaire  ;  leur  diamètre 
est  toujours  très  petit,  et  ne  parait  pas  croître  à  proportion 
du  volume  de  l’animal.  L’utérus  présente  des  différences  nom¬ 
breuses  dans  les  mammifères  :  tantôt  il  est  simple  comme  chez 
la  femme,  ainsi  qu’on  l’observe  dans  les  singes,  les  édentés  et 
les  tardigrades  ;  seulement  sa  forme  est  plus  allongée  chez  les 
premiers,  tandis  qu’elle  est  triangulaire  dans  les  édentés  et 
les  tardigrades.  Dans  d’autres  espèces,  telles  que  les  ruminans, 
la  plupart  des  rongeurs,  les  solipèdes,  etc.,  le  corps  de  l’u¬ 
térus  est  constamment  séparé  en  deux  cornes,  soit  dans  une 
partie  de  son  étendue,  soit  dans  toute  sa  longeur;  le  col  est 
sans  division.  Dans  les  animaux  à  bourse,  il  est  triple  ou  qua¬ 
druple  et  à  la  fois  compliqué.  L’intérieur  de  l’utérus  est  ordi¬ 
nairement  ridé  dans  les  utérus  simples;  ceux  qui  ont  des  cornes 
présentent  généralement  dans  celles-ci  des  rides  longitudi¬ 
nales,  et  rarement  elles  sont  transversales.  La  situation  de 
l’utérus  est  horizontale  comme  celle  du  corps  entier  de  l’ani¬ 
mal;  mais  lorsque  cet  organe  est  divisé  en  cornes,  il  ne  se 
borne  pas  à  la  cavité  du  petit  bassin,  il  s’avance  le  long  des 
lombes  jusque  derrière  les  reins,  où  sont  les  extrémités  des 
cornes ,  les  ovaires  et  les  trompes. 

Pans  le  commencement  de  la  vie  embryonnaire,  les  trompes 
de  Fallope,  l’utérus  et  le  vagin  ne  constituent  qu’un  seul  canal 
fendu  à  sa  partie  supérieure,  offrant  dans  tous  les  points  la 
même  largeur,  et  s’étendant  sans  interruption  depuis  l’extré¬ 
mité  libre  des  trompes  jusqu’à  la  vulve.  Les  trompes  sont 
d’abord  proportionnellement  plus  épaisses  et  plus  longues 
qu’aux  époques  suivantes;  jusqu’au  troisième  mois  on  le? 
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voit  descendre  en  dehors  des  ovaires,  très  obliquement  de  de¬ 
hors  en  dedans  ,  et  se  réunir  à  angle  aigu  par  leur  extrémité 
inférieure  à  un  petit  corps  allongé  qui  n’est  autre  chose  que 
le  rudiment  de  l’utérus.  Leur  extrémité  supérieure  ne  parait 
consister  qu’en  un  renflement  creux  sans  ouverture,  où  l’on 
ne  distingue  d’orifice  extérieur  qu’au  quatrième  mois;  les 
trompes  ne  deviennent  flexueuses  qu’au  cinquième  mois  en¬ 
viron  ,  et  le  caual  qui  les  parcourt  est  toujours  proportion¬ 
nellement  d’autant  plus  large  que  l’embryon  est  plus  jeune. 
11  existe  aussi  entre  les  trompes  et  les  ovaires,  dans  le  repli  du 
péritoine,  un  faisceau  vasculaire  que  Rosenmuller  a  décrit  le 
premier,  et  qu’on  observe  encore  dans  les  premières  années  qui 
suivent  la  naissance  ;  je  l’ai  décrit  ailleurs  {voy.  OEüf  humais). 
Jusqu’à  la  fin  du  troisième  mois,  l’utérus  est  bicorne,  mais 
ses  deux  moitiés  latérales  s’unissent  à  angle  d’autant  plus  aigu, 
que  l’embryon  est  plus  rapproché  du  moment  de  sa  formation. 
C’est  lorsque  cet  angle  .s’est  effacé  que  l’organe  paraît  bicorne: 
peu  à  peu  ces  deux  prolongemens  disparaissent,  et  une  cavité 
unique  les  remplace  vers  la  fin  du  quatrième  mois.  Toutefois 
l’utérùs  a.  une  forme  cylindrique  dans  toute  son  étendue  pen¬ 
dant  long-temps,  et  elle  ne  devient  pyriforme  que  vers  l’épo¬ 
que  de  la  pubertéi  Chez  le  foetus  à  terme,  le  corps  de  l’utérus 
ne  constitue  que  le  quart  de  la  longueur  de  l’organe  tout  en¬ 
tier  ;  à  treize  ans  il  n’en  fait  que  le  tiers,  et  la  moitié  après  la 
puberté.  Au  neuvième  mois  et  pendant  les  premières  années 
qui  suivent  la  naissance,  on  remarque  une  saillie  allongée  qui 
parcourt  toute  la  longeur  de  l’utérus,  et  à  laquelle  se  rendent 
en  convergeant  des  rides  plus  ou  moins  rapprochées  qui  se 
concentrent  d’un  au trecô té  vers  les  orifices  des  trompes,  et  ren¬ 
dent  ainsi  plus  ou  moins  inégale  la  surface  interne  de  l’utérus; 
elles  s’effacent  insensiblement  et  disparaissent  entièrement 
vers  la  cinquième  année.  Dans  l'origine,  l’orifice  vaginal,  ou 
museau  de  tanche,  est  à  peine  saillant  dans  le  vagin;  il  ne 
commence  à  se  prononcer  que  vers  le  milieu  de  la  vie  intra- 
utérine,  et  au  neuvième  mois  environ  cette  portion  de  l’utérus 
est  proportionnellement  plus  considérable  qu’aux  époques 
subséquentes;  elle  est  aussi,  pendant  les  premiers  mois  de  la 
vie  intra-utérine,  inégale  à  sa  surface,  ridée  longitudina¬ 
lement,  terminée  par  'des  bords  irrégulièrement  découpés , 
et  ce  n’est  que  plus  tard  que  cette  saillie  diminue,  de- 
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vient  lisse ,  et  prend  la  forme  qu’on  lui  connaît.  Quant  aux 
parois  de  l’utérus,  elles  ont  d’autant  moins  d’épaisseur  relati¬ 
vement  à  l’ampleur  de  la  cavité,  que  l’embryon  est  plus  jeune; 
celte  épaisseur  est  d’abord  la  même  dans  tous  les  points  de 
l’organe,  mais  elle  augmente  d’une  manière  remarquable  dans 
le  col,  vers  le  cinquième  mois.  Entre  cinq  et  six  ans,  son 
épaisseur  devient  uniforme  dans  toute  son  étendue,  disposi¬ 
tion  qu’on  observe  jusqu’à  la  puberté,  époque  où  l’épaisseur 
des  parois  devient  bien  plus  considérable  dans  le  corps  que 
dans  le  col.  Pendant  la  vie  intra-utérine,  l’utérus  est  presque 
entièrement  en  dehors  de  la  cavité  du  petit  bassin  qu’elle  dé¬ 
passe  encore  beaucoup  au  moment  de  la  naissance,  mais  vers 
la  quinzième  année  elle  se  trouve  contenue  en  totalité  dans 
l’excavation  pelvienne;  sa  direction  ,  qui  était  perpendiculaire 
chez  le  fœtus ,  devient  ensuite  très  oblique  d’avant  en  arrière. 

L’utérus  subit  des  changemens  remarquables  avec  l’âge:  sa 
forme  devient  irrégulièrement  arrondie,  et  son  volume  di¬ 
minue  sensiblement,  surtout  chez  les  femmes  qui  ont  vécu 
dans  le  célibat.  Son  tissu  acquiert  une  dureté  analogue  à  celle 
qu’il  avait  pendant  l’enfance ,  et  sa  couleur  redevient  blan¬ 
châtre.  Le  professeur  Lallement,  chirurgien  en  chef  de  l’hospice 
de  la  Salpêtrière,  a  observé  que  quelquefois,  dans  un  âge  avancé, 
le  col  de  l’utérus  fait  une  saillie  très  considérable  dans  le  vagin. 
Il  s’amincit  quelquefois  d’une  manière  singulière,  et  devient 
fusiforme.  Celte  déformation  du  col,  qui  s’observe  aussi  chez 
l’adulte,  peut  expliquer,  dans  certains  cas,  l’état  de  stérilité 
chez  des  femmes  que  leur  organisation  semble  destiner  à  la 
maternité:  le  col,  ainsi  allongé,  est  quelquefois  singulièrement 
contourné.  Les  lèvres  du  museau  de  tanche,  plus  ou  moins 
lacérées  après  un  premier  accouchement,  peuvent  contracter 
des  adhérences  vicieuses  qui  s’opposent  pendant  le  reste  de  la 
vie  à  une  nouvelle  fécondation.  Chez  les  vieilles  femmes,  les 
trompes  de  Fallope  sont  presque  toujours  oblitérées,  et  cette 
oblitération  s’étend  progressivement  de  la  partie  moyenne  à 
leurs  extrémités.  Le  professeur  Mayer,  de  Bonn,  a  signalé  une 
disposition  de  la  cavité  de  l’utérus  chez  les  femmes  septuagé¬ 
naires  et  octogénaires,  qui  est  digne  d’attention ,  et  que  j’ai  eu 
l’occasion  d’observer  plusieurs  fois  :  une  cloison  transversale  , 
ou  mieux  une  oblitération  complète,  existe  dans  le  point  cor¬ 
respondant  à  l’orifice  interne  ou  supérieur  de  la  cavité  du  col , 
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et  l’oD  remarque  en  même  temps  à  l’extérieur  de  l'organe  un 
rétrécissement  sensible  entre  son  col  et  son  corps.  Avant  que 
l’oblitération  ne  soit  complète,  la  cloison  reste  quelque  temps 
interrompue  par  des  fissures  étroites,  plus  ou  moins  obliques, 
qui  se  ferment  insensiblement.  Cette  cloison  a  parfois  10  à  11 
millimètres  d’épaisseur,  et  l’utérus  offre  alors  deux  cavités 
distinctes  superposées  l’une  à  l’autre  :  celle  du  corps  est  plus 
large,  et  conserve  toujours  des  dimensions  plus  considérables 
que  celle  du  col,  qui  reste  oblongue,  et  ouverte  dans  le  vagin. 
Toutes  deux  contiennent  un  mucus  blanchâtre,  plus  consistant 
dans  la  cavité  supérieure  que  dans  la  cavité  inférieure. 

Physiologie  de  l’utérUs. — La  fonction  principale  de  cet  organe 
est  de  recevoir  l’ovule  après  sa  fécondation ,  de  le  renfermer 
et  de  fournir  à  son  accroissement  pendant  la  grossesse,  enfin 
de  l’expulser  au  moment  de  l’accouchement.  Nous  renvoyons 
pour  ces  usages  aux  mots  Génération  ,  Grossesse,  Accouchement. 

Hors  l’état  de  gestation,  Fuférus  est  le  siège  d’une  fonction 
importante  ,  la  menstruation  (yoy.  ce  mot).  Il  est  remarquable 
à  toutes  les  époques  par  les  sympathies  létroites  qui  l’unissent 
à  beaucoup  d’autres  organes,  et  particulièrement  à  l’estomac, 
aux  mamelles. 

L’utérus  est  doué  de  sensibilité;  mais  cette  propriété  ne 
paraît  pas  également  développée  dans  le  corps  et  dans  le 
col.  On  n’a  pas  eü  souvent  l’occasion  d’examiner  si  le  corps 
était  sensible  aux  attouchemens ,  à  la  section  ,  aux  déchire- 
mens;  mais  les  douleurs  dont  il  est  fréquemment  le  siège 
viennent  attester  cette  sensibilité.  Le  colj  au  contraire,  pos¬ 
sède  à  un  moindre  degré  la  propriété  dont  il  s’agit;  il  n’est 
point  sensible  au  contact  du  doigt  et  des  corps  extérieurs;  on 
sait  que  les  cautérisations  faites  pour  ses  diverses  maladies 
occasionnent  très  rarement  la  douleur,  et  l’on  a  pu  voir 
de  nos  jours,  par  la  pratique  de  M.  Jobert,  que  le  col  res¬ 
tait  insensible  même  au  contact  du  fer  rouge.  Ce  chirur¬ 
gien  attribue  la  répartition  inégale  de  la  sensibilité  dans  les 
deux  parties  de  la  matrice  à  la  distribution  des  nerfs  qu’il  a 
pu  suivre  en  assez  grand  nombre  dans  le  corps  de  l’organe, 
mais  dont  aucun  ne  lui  a  paru  se  distribuer  dans  le  col. 

La  contractilité,  cette  autre  propriété  si  importante  et  si 
développée  par  suite  de  la  grossesse,  est  à  peine  marquée  en 
l’absence  de  Cet  état.  Cependant  l’expulsion  de  la  matière  mu- 


UTÉRUS  (anatomie).  199 

queuse,  lorsqu’elle  se  fait  avec  les  douleurs  connues  sous  le 
nom  de  tranchées,  semble  due  à  une  contraction  provoquée 
par  le  travail  pathologique. 

De  toutes  les  propriétés  de  l’utérus,  la  plus  remarquable 
sans  contredit  est  la  faculté  qu’il  possède  de  subir,  après  la 
fécondation,  les  changemens  de  texture  qui  ont  été  étudiés 
au  mot  Grossesse. 

Anomalies. —  Une  des  anomalies  les  plus  rares  est  l’absence 
complète  de  l’utérus;  elle  paraît  avoir  été  bien  constatée  sur 
le  cadavre  par  Columbus  {De  re  analomlca,  lib.  xv),  Théden  et 
Rault  {Bulletin  de  la  Faculté  de  médecine,  1818).  L’absence  de 
l’utérus  a  été  soupçonnée  chez  plusieurs  femmes  dont  on  n’a 
point  fait  l’autopsie,  mais  qui  manquaient  de  vagin,  et  chez 
lesquelles  l’introduction  du  doigt  dans  le  rectum  permettait 
de  sentir  facilement  une  sonde  mise  dans  la  vessie.  C’est  ce 
qui  avait  lieu  chez  les  malades  dont  parlent  Rieherand  (  Phjr- 
siologie),  Lamettrie  (  Système  d’Épieure  )  et  Baudelocque  (  Art 
des  aceouchemens).  11  est  possible  cependant  que,  dans  ces  der. 
niers  faits  ,  il  ait  existé  un  utérus  à  l’état  rudimentaire ,  et  qui 
ait  échappé  à  cause  de  sa  petitesse  à  toutes  les  investigations. 

Dans  une  autre  anomalie,  en  effet,  Tutérus  est  extrêmement 
petit;  alors  les  trompes  et  les  ovaires  s’arrêtent  aussi  dans  leur 
développement,  tout  comme,  dans  l’anomalie  précédente,  ils 
manquent  en  même  temps  que  l’utérus. 

Quelquefois  l’utérus  est  imperforé,  et  l’oblitération  est  due 
à  une  membrane  qui  paraît  être  la  continuation  de  la  mu¬ 
queuse  vaginale,  c’est-à-dire  qu’au  delà  de  celte  membrane  la 
cavité  utérine  existe  comme  à  l’ordinaire;  telle  était  l’anomalie 
dont  parle  Benevoli  cité  par  Boyer  {Malad.  cliirurg.,  t.  ii).  Dans 
^d’autres  cas  l’ouverture  existe,  mais  très  petite,  ce  qui,  pour 
certains  auteurs,  constitue  l’imperforation  incomplète.  Dans 
un  fait  cité  par  Littré,  on  voyait  seulement  deux  q)etits  trous 
d’un  quart  de  ligue  de  diamètre. 

L’absence  ou  l’étroitesse  de  l’orifice  utérin  ne  produit  aucun 
accident  jusqu’à  l’époque  de  la  puberté;  mais  alors  la  rétention 
du  sang  menstruel  donne-lieu  à  des  symptômes  particuliers, 
aualoguesi  à  ceux  que  l’on  observe  après  les  imperforations 
açcidenlelles  dont  il  sera  question  plus  loin  {voy.  Pathologie 
DE  l’uterüs).  Il  est  une  anomalie  très  rare,  je  veux  parler  de 
celle  dans  laquelle  existe  seulement  la  moitié  de  la  matrice  avec 
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une  seule  trompe  et  un  seul  ovaire.  Chaussier  a  fait  voir  {Bul¬ 
letin  de  la  Faculté  de  médecine ,  1818)  Tutérus  d’une  femme 
morte  à  la  Maternité  à  la  suite  d’un  dixième  accouchement; 
cet  organe  était  incomplet,  et  réduit  à  la  moitié  droite  avec  un 
seul  ovaire  et  une  seule  trompe. 

Les  anomalies  les  plus  fréquentes  de  l’utérus  sont  celles 
dans  lesquelles  i!  présente  une  division  plus  ou  moins  complète. 
On  observe  iei  d’assez  nombreuses  différences  que  je  rapporte¬ 
rai  avec  M.  Barth  {Bulletins  de  la  Société  anatomique,  16®  année) 
à  trois  espèces  principales. 

Première  espèce  :  l’utérus  nest  divisé  qu’à  l’extérieur.  On 
trouve,  comme  dans  l’état  normal,  une  seule  cavité,  mais  il  y 
a  vers  le  bord  supérieur  de  l’organe  et  sur  la  ligne  médiane 
une  échancrure  plus  ou  moins  profonde. 

Deuxième  espèce  :  la  division  ii  existe  qu'à  l’intérieur.  On  ne 
voit  à  l’extérieur  aucune  scissure  ou  échancrure  comme  dans 
l’espèce  précédente,  mais  la  cavité  de  l’organe  est  partagée  en 
deux  moitiés  par  une  cloison  médiane  ;  tantôt  le  vagin  est  simple, 
comme  dans  un  fait  attribué  à  Vallisnierini;  tantôt  il  est  divisé 
en  même  temps  par  une  cloison  médiane  semblable  à  celle  de 
la  matrice,  comme  dans  le  fait  de  Gravel,  cité  par  Cassan. 

Troisième  espèce  :  l’utérus  est  divisé  tout  à  la Jois  à  l'extérieur 
et  à  l’intérieur.  Nous  avons  ici  plusieurs  variétés. 

Tantôt  la  division  extérieure  et  intérieure  porte  seulement 
sur  le  corps;  celui-ci  alors  paraît  double,  mais  il  n’y  a  qu’un 
seul  col;  c’est  exactement  la  disposition  qui  est  normale  chez 
les  ruminans,  et  qui  constitue  l’utérus  bicorne. 

Tantôtla  division  porte  en  même  temps  sur  le  corps  et  sur  le 
col,  et  constitue  alors  ce  que  l’on  observe  chez  les  rongeurs^ 
sous  le  nom  à'utérus  biforé.  On  a  dit  que  dans  ces  cas  il  y  avait* 
duplicité  de  l’utérus,  mais  plusieurs  auteurs  se  sont  élevés 
contre  cette  dénomination,  parce  qu’elle  semble  indiquer  en 
même  temps  l’existence  de  deux  trompes  et  de  deux  ovaires. 
Or,  dans  ce  vice  de  conformation,  on  n’a  jamais  trouvé  qu’une 
seule  trompe  et  un  seul  ovaire  sur  chacune  des  moitiés  séparées 
de  la  matrice. 

Quand  l’utérus  est  ainsi  double  ou  biforé,  il  peut  se  faire 
que  le  vagin  ait  sa  conformation  naturelle,  comme  dans  les 
faits  de  Dionis  et  de  Palfyn ,  rapportés  par  M.  Cassan  (loc.  cit.), 
comme  dans  celui  que  j’ai  présenté  à  l’Académie  dè  médecine 
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en  1825  {Arch.  gén.  de  méd. ,  1825) ,  et  comme  dans  celui  qu’a 
publié  récemment  M.  Bonnefous  {Bulletins  de  la  Soc.  anatom., 
18®  année);  dans  d’autres  cas,  le  vagin  est  divisé  en  même 
temps  que  l’utérus  par  une  cloison  médiane.  Cette  variété,  qui 
est  la  plus  curieuse,  a  été  observée  par  Liitre  {Mémoires  de  PA- 
cadêmie  des  sciences,  1705),  Saviard  {Bécueil  d’obserçations) , 
Al.  Daniel-Lacombe  {Bulletins  de  la  Société  anatomique,  11®  an¬ 
née,  p.  227),  et  enfin  par  AI.  Bartli  {loc.  cit.  ). 

Il  est  difficile  d’assigner  une  cause  à  ces  diverses  anomalies. 
L’utérus  bicorne  peut  être  regardé  comme  un  arrêt  de  déve¬ 
loppement,  s’il  est  vrai  que  pendant  un  certain  temps  de  la  vie 
intra-utérine  la  matrice  présente  cette  forme,  comme  je  l’ai 
admis  plus  haut  d’apiSès  Carus  ;  mais  je  dois  dire  ici  que  d’au¬ 
tres  anatomistes,  et  en  particulier  Al.  Cruveilliier ,  n’ont  con¬ 
staté  cette  forme  à  aucun  âge  de  la  vie  fœtale. 

Il  faut  plutôt  attribuer  ces  anomalies  à  un  vice  d’organisa¬ 
tion,  par  suite  duquel  l’utérus  se  formerait  de  la  même  manière 
que  chez  certains  animaux;  et  encore  AI.  Ambroise  Tardieu  a- 
t-il  fait  remarquer  {Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1 6®  année) 
que  la  dernière  variété,  celle  où  il  y  a  tout  à  la  fois  division  de 
la  matrice  et  du  vagin,  n’est  une  conformation  régulière  dans 
aucune  espèce  animale. 

Il  est  clair  que  l’absence  et  l’imperforation  de  l’utérus  sont 
des  causes  de  stérilité;  la  fécondation  peut  avoir  lieu  au  con¬ 
traire  dans  un  utérus  bicorne,  et  aussi,  quoiqu’on  l’ait  observé 
plus  rarement,  dans  un  utérus  biforé.  La  division  de  la  matrice 
en  deux  cavités  distinctes  peut  expliquer  la  superfétation 
ce  mot). 

Nous  appellerons  l’attention  sur  un  dernier  vice  de  confor¬ 
mation,  c’est  celui  dans  lequel,  l’utérus  étant  t-ès  obliquement 
placé,  l’ouverture  de  son  col  vient  s’appliquer  contré  la  paroi 
postérieure  du  vagin;  mon  confrère  Al.  Rayer  m’en  a  commu¬ 
niqué  plusieurs  exemples.  Dans  deux  cas  où  cette  disposition 
avait  été  reconnue,  la  Fécondation  eut  lieu  après  qu’on  eut  fait 
disparaître  en  partie  les  incônvéniens  de  cette  direction  vicieuse 
à  l’aide  d’une  éponge  fine  introduite  en  arrière  et  au-dessus 
du  col,  qu’on  ramena  ainsi  dan.s  la  direction  de  l’axe  du  vagin 
quelques  instans  avant  le  coït. 
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§.  li.  Considérations  générales  sür  les  maladies  de  l’ütërus. — 
L’intérêt  que  présente  l’étude  physiologique  de  l’utérus  se 
retrouve  au  m^me  degré  dans  l’étude  pathologique  de  cet 
important  viscère;  non-seulement  il  n’est  exempt  d’aucune 
des  maladies  communes  aux  diverses  parties  molles ,  mais 
plusieurs  d’entre  elles  n’occupent  aussi  fréquemment  aucun 
autre  organe,  et  quelques-unes  même  sont  pour  ainsi  dire 
propres  à  la  matrice  et  à  ses  annexes.  De  plus,  il  n’est  peut- 
être  chez  la  femme  aucun  viscère  (jui  soit  plus  souvent  ma¬ 
lade;  et  parmi  les  troubles  des  autres  organes,  comme  parmi 
les  affections  générales  ou  locales  du  système  nerv'eux  , 
il  en  est  un  grand  nombre  dans  lesquelles  l’utérus  joue  un 
certain  rôle,  soit  comme  complication,  soit  comme  point  de 
départ  ou  de  retentissement.  On  eonçoit  cette  fréquence  et 
cette  variété.de  maladies  quand  on  réfléchit  à  la  diversité  de 
tissus  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  matrice  et  de  ses 
annexes,  à  l’importance  de  ses  fonctions  et  aux  changemens 
qu’elle  est  destinée  à  subir  sous  le  rapport  de  son  volume,  de 
sa  texture  et  de  ses  propriétés. 

Causes.  —  L’influence  de  ces  fonctions  est  si  vraie,  leur  ac¬ 
tion  comme  causes  prédisposantes  est  si  réelle,  que  les  affec¬ 
tions  utérines  sont  rares  aux  deux  périodes  extrêmes  de  la 
vie  comparativement  à  ce  que  l’on  observe  dans  la  période 
moyenne.  Jusqu’à  la  puberté  surtout  on  n’en  voit  que  bien 
peu  d’exemples  :  pendant  ces  premières  années,  l’organe  tout 
entier  est  dans  une  espèce  de  sommeil;  son  accroissement  lent 
et  graduel  se  fait  d’une  manière  insensible  ,  mais  aucun  acte 
physiologique  apparent  ne  s’accomplit  encore  en  lui,  et  les 
causes  morbifiques  paraissent  ne  pouvoir  pas  l’atteindre.  De 
même,  quand  il  a  accompli  sa  période  d’activité,  l’utérus  re¬ 
tombe  dans  une  espèce  d’inertie;  son  volume  diminue;  il 
semble  s’atrophier  comme  les  organes  devenus  inutiles.  Il 
cesse  d’être  accessible  aux  maladies  aiguës,  et  les  lésions 
chroniques  dont  il  est  quelquefois  le  siège  datent  souvent 
d’une  époque  antérieure,  et  ont  leur  source  et  leur  origine 
dans  quelques  actes  physiologiques  ou  morbides  depuis  long¬ 
temps  accomjdis  (déplacemens ,  kystes,  corps  fibreux).  11  en 
est  tout  autrement  dans  la  période  intermédiaire  :  au  moment 
de  la  puberté,  l’utérus  semble  se  réveiller;  l’on  voit  s’accom¬ 
plir  en  lui  des  actes  physiologiques  de  la  plus  haute  impor- 
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tance,  et  se  développer  une  sorte  d’aptitude  à  des  maladies 
variées  dont  plusieurs  ont  évidemment  ces  mêmes  actes  pour 
causes  prédisposantes  ou  occasionnelles.  Les  congestions  pé¬ 
riodiques  qui  se  reproduisent  à  chaque  époque  menstruelle 
augmentent  sa  susceptibilité  aux  diverses  influences  morbifi¬ 
ques. —  Pendant  la  grossesse,  les  changemens  qu’il  doit  subir 
dans  son  volume,  sa  position,  sa  texture,  sa  circulation,  dans 
la  nature  de  ses  connexions  avec  l’embryon,  l’exposent  à  un 
grand  nombre  de  maladies  qui  tiennent  à  la  gestation  elle- 
même.  Le  travail  de  l’accouchement ,  le  décollement  du  pla¬ 
centa  qu’on  peut  comparer  à  une  plaie  récente,  sont  autant 
de  conditions  qui  favorisent  le  développement  de  diverses  ma¬ 
ladies.  Puis  comme  circonstances  accidentelles  dans  ces  dif¬ 
férons  états,  l’avortement  spontané,  les  tentatives  coupables 
pour  le  provoquer,  les  obstacles  à  raccouchenj^ent  naturel, 
les  manœuvres  même  nécessaires  pour  l’accouchement  par  la 
main  ou  le  forceps,  sont  des  causes  fréquentes  d’affections 
plus  ou  moins  graves.  —  Enfin  l’acte  du  coït  et  toutes  les  con¬ 
ditions  qui  s’y  rattachent,  l’abus  comme  la  privation  des  plai¬ 
sirs,  deviennent  pour  l’utérus  des  causes  actives  de  maladie, 
indépendamment  de  toutes  celles  qui  peuvent  agir  sur  lui 
comme  sur  tout  autre  viscère. 

Variétés. —  Un  certain  nombre  d’affections  de  la  matrice 
ayant  été  traitées  en  détail  dans  différens  articles  de  ce  Dic¬ 
tionnaire,  d’autres  devant  être  exposées  plus  bas,  nous  ne 
ferons  que  les  énumérer  ici  dans  un  ordre  ,  régulier,  afin  de 
guider  dans  leurs  recherches  les  personnes  qui  désireraient 
faire  une  étude  spéciale  de  la  pathologie  de  l’utérus. 

La  menstruation,  envisagée  sous  le  rapport  pathologique, 
présente  une  série  très  intéressante  de  maladies  et  de  causes 
morbifiques.  La  première  apparition  des  règles,  leurs  réappa¬ 
ritions  périodiques,  leurs  retours  trop  rapprochés  ou  trop 
éloignés,  leur  insuffisance  ou  leur  excès,  leur  suppression  ou 
leur  prolongation  exagérée,  leurs  rétentions  et  leurs  déviations, 
constituent  un  ordre  tout  entier  d’états  morbides  dont  l’étude 
est  fort  importante  dans  la  thérapeutique  des  maladies  pro-. 
près  à  la  femme.  Bornons-nous  à  signaler  ce  point  capital  dans 
l’histoire  pathologique  de  la  menstruation,  c’est  que,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas ,  les  troubles  de  cette  fonction 
sont  symptomatiques;  et  quant  à  ce  qui  concerne  la  suppres- 
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slon  des  règles,  que  loin  d’être,  comme  on  le  croit  vulgaire¬ 
ment  ,  la  cause,  elle  est  au  contraire  l’effet  des  maladies ,  et  le 
pl  us  souvent  de  maladies  dont  le  siège  est  hors  de  l’utérus 
(vof.  Menstruation,  Aménorrhée,  Métrorrhagie ). 

Les  maladies  qui  appartiennent  à  la  grossesse  sont  égale¬ 
ment  nombreuses  et  variées;  après  la  fécondation,  l’ovule 
peut  être  arrêté  dans  un  point  du  canal  de  la  trompe  contenu 
dans  les  parois  utérines,  et  donner  lieu  à  la  formation  d’un 
kyste (voj.  Grossesse  extra-utérine  interstitielle).  Une  altéra¬ 
tion  survenue  dans  l’œuf  dès  les  premiers  temps  de  la  concep¬ 
tion  a  quelquefois  pour  effet  des  productions  diverses  connues 
sous  le  nom  de  môles  de  génération  [voy.  OEuf  humain  (patho¬ 
logie).  Le  fœtus,  après  être  arrivé  à  un  certain  degré  de  dé¬ 
veloppement,  peut  s’atrophier,  se  dessécher  dans  la  cavité 
utérine  (üo;'.  Avortement).  Le  liquide  de  l’amnios  peut  être 
assez  abondant  pour  constituer  une  espèce  d’hydropisie 
(vûjy,  Hvdromètre).  Enfin,  pendant  le  cours  d’une  grossesse 
régulière,  le  produit  de  la  conception  peut  subir  des  vio¬ 
lences  extérieures;  le  placenta  peut  être  décollé,  et  la  rup¬ 
ture  de  ses  attaches  donner  lieu  à  des  hémorrhagies  internes 
(voj-.  Métrorrhagie). 

Pendant  l’accouchement,  les  parois  de  l’utérus  peuvent  se 
rompre,  son  col  se  déchirer,  son  fond  s’engager  dans  sa  cavité. 
Après  l’expulsion  du  fœtus,  soit  à  terme,  soit  avant  cette  épo¬ 
que,  le  pdacenta  ou  quelque  fragment  de  ce  corps  peut  être 
retenu  dans  l’utérus,  et  subir  des  altérations  diverses (noj.  OEuf 
humain,  p.  673). 

Après  l’accouchement,  l’utérus  peut  devenir  le,  siège  de  plu¬ 
sieurs  affections  graves  différant  plus  ou  moins  par  leurs  alté¬ 
rations  cadavériques ,  mais  se  rapprochant  par  l’ensemble  des 
phénomènes  morbides,  et  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de 
maladies  puerpérales.  Ce  sont  ici  des  inflammations  à  physio¬ 
nomie  particulière,  tantôt  bornées  à  l’utérus  et  à  ses  annexes 
(métrite  puerpérale),  tantôt  propagées  au  péritoine  {métro- 
péritonite),  qui  se  terminent  fréquemment  par  suppuration,  et 
dans  lesquelles  le  pus  se  dépose  soit  dans  le  tissu  de  la  ma- 
■  trice,  soit  dans  les  veines  {phlébite  utérine),  soit  dans  les  vais¬ 
seaux  lymphatiques  {lymphangite).  Là  c’est  un  ramollissement 
de  l’utérus  avec  coloration  livide  ou  noirâtre  exhalant  par¬ 
fois  une  odeur  fétide  et  gangréneuse  {ramollissement^  patres- 
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cence  de  futérus,  métrite  gangréneuse).  Enfin  la  matrice  est 
sujette  à  un  grand  nombre  de  lésions  qui  surviennent  ou 
peuvent  survenir  en  dehors  des  étals  précités,  mais  dont  plu* 
sieurs  se  déclarent  surtout  pendant  leur  durée,  ou  s’y  ratta¬ 
chent  d’une  manière  plus  ou  moins  immédiate. 

L’utérus  est  esposé  à  des  lésions  traumatiques  telles  que  des 
contusions,  des  plaies,  des  déchirures.  Il  est  quelquefois  en¬ 
traîné  dans  des  hernies;  il  subit  des  déplacemens  en  différens 
sens,  et  est  élevé  dans  la  cavité  abdominale,  abaissé  dans  le 
vagin ,  précipité  hors  de  la  vulve,  incliné  en  avant,  en  arrière, 
sur  les  côtés;  parfois  même  il  est  infléchi  de  manière  que  le 
corps  forme  avec  le  col  un  angle  obtus  dont  le  sinus  est  tourné 
vers  le  pubis  (antéflexion)  ou  vers  la  région  sacrée  (rétro/lexion); 
enfin  son  fond  peut  être  entraîné  dans  sa  cavité  et  venir  faire 
saillie  à  travers  le  col  {inversion,  renversement). 

Parfois  il  se  développe  dans  l’appareil  utérin  des  douleurs 
vives  sous  forme  d’élancemens  revenant  par  accès  plus  ou  moins 
fréquens  sans  que  l’on  puisse  actuellement  constater  aucune 
lésion  de  structure  {hystéralgie),  mais  dans  lesquelles  cepen¬ 
dant,  comme  dans  le  plus  grand  nombre  des  névralgies,  on 
finit  par  découvrir  ultérieurement,  et  par  des  explorations 
attentives  et  répétées ,  quelques  altérations  matérielles  dans 
l’utérus  ou  dans  les  parties  qui  lui  sont  contiguës.  Ailleurs  la 
matrice  devient  le  siège  de  congestions  actives  ou  d’un  suinte¬ 
ment  passif,  fournit  des  hémorrhagies  plus  ou  moins  abon¬ 
dantes,  est  prise  à! inflammations  diverses  qui  peuvent  se  ter¬ 
miner  par  suppuration,  donner  lieu  à  des  abcès,  ou  qui,  passant 
à  l’état  chronique,  ont  pour  résultat  rarement  V atrophie ,  plus 
souvent  V hypertrophie  soit  du  corps,  soit  du  col,  quelquefois 
encore  Vinduration  ou  le  ramollissement  àe  son  tissu.  Souvent 
encore  l’utérus  affecté  de  catarrhe  est  la  source  d’écouleraens 
muqueux  d’apparence  diverse  («oj-.  Leucorrhée  ).  Fréquem¬ 
ment  son  col  se  recouvre  de  granulations  rougeâtres,  à’ ulcéra¬ 
tions  superficielles  ;  dans  quelques  cas  rares  son  ouverture 
s’oblitère,  et  par  suite  de  son  occlusion,  il  se  fait  dans  son  in¬ 
térieur  des  accumulations  de  gaz,  de  mucus  ou  de  liquides  de 
différente,  nature  {voy.  Pneümatose  utérine  et  Hydromètre). 
Parfois  la  matrice  renferme  dans  sa  cavité  des  concrétions  san¬ 
guines  qui,  venant  à  être  expulsées,  présentent  l’aspect  de 
masses  charnues,  on  bien  sa  surface  interne  se  recouvre  de 
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productions  membraneuses  appelées  concrétions  lymphatiques , 
et  reodues  sous  l'orme  de  larges  lambeaux  plus  ou  moins  vas¬ 
cularisés.  Ailleurs  il  se  développe  dans  ses  parois  des  tumeurs 
fibreuses  variables  eu  nombre  et  en  volume,  faisant  saillie 
tantôt  à  sa  surface  externe,  tantôt  dans  sa  cavité.  Celle-ci  est 
assez  fréquemment  occupée  par  des  polypes  vésiciileux  ou  fer¬ 
mes  et  cousisians.  La  matrice  est  rarement  affectée  de  tuber¬ 
cules ,  et  dans  les  cas  de  ce  genre,  ce  sont  ordinairement  des 
amas  de  matière  tuberculeuse  accumulée  dans  sa  cavité  ou 
dans  celle  des  trompes.  Le  cancer  est  au  coutraire  très  com¬ 
mun  dans  l’utérus,  et  quelques  auteurs  disent  y  avoir  trouvé 
des  productions  calculcuses. 

Outre  ces  lésions  plus  ou  moins  communes,  il  se  présente 
quelquefois  des  cas  rares  tout-à-fait  exceptionnels,  comme 
celui  qui  nous  a  été  présenté  par  M.  Husson  :  Par  l’effet  d’une 
perforation  cancéreuse,  une  communication  s’était  établie 
entre  l’intestin  grêle  et  le  fond  de  l’utérus,  et  les  matières  fé¬ 
cales  passaient  en  totalité  dans  la  cavité  de  ce  dernier  organe, 
traversaient  le  vagin  et  s’écoulaient  par  la  vulve. 

Symptômes.  —  Une  si  grande  variété  de  maladies  donne  né¬ 
cessairement  lieu  à  des  symptômes  très  nombreux  et  très  divers. 
Plusieurs  d’entre  elles  se  révèlent  par  une  douleur  locale  plus  ou 
moins  intense,  continue  ou  intermittente,  assez  aiguë  quelque¬ 
fois  pour  être  comparée  à  celles  qui  précèdent  l’enfantement, 
et  revenant  comme  elles  par  intervalles,  douleur  qui  attire  l’at¬ 
tention  des  malades  et  ne  permet  pas  de  méconnaître  le  siège  du 
mal.  D’autres  fois  celte  douleur  est  faible,  obscure;  les  malades 
en  ont  à  peine  le  sentiment,  et  il  faut  appeler  leur  attention 
vers  l’hypogastre  pour  qu’elles  en  aient  la  perception.  Ces 
douleurs  senties  dans  le  bas-ventre  s’irradient  souvent  dans  la 
région  lombaire ,  ou  bien  se  propagenldans  les  aines  et  jusque 
dans  les  cuisses;  quelquefois  même  elles  semblent  pénétrer 
dans  la  profondeur  des  os  du  bassin.  Ailleurs  c’est  un  senti¬ 
ment  de  gêne  dans  riiypogasire,  de  pesanteur  sur  le  périnée; 
parfois  encore  les  malades  ont  la  sensation  d’un  corps  qui  se 
déplace,  dans  les  cas,  par  exemple,  de  kystes  mobiles.  Mais 
souvent  aussi,  et  particulièrement  dans  les  lésions  les  plus 
graves  de  l’utérus,  dans  certaines  formes  de  cancer,  de  corps 
fibreux,  il  y  a  absence  complète  de  douleur  dans  la  région  de 
l’utérus;  et  si  quelque  sensation  pénible  est  perçue,  c’est  dans 
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les  reins,  dans  les” aines  ou  les  cuisses  que  les  malades  l’ac¬ 
cusent. 

D’autres  phénomènes  accompagnent  plus  constamment  les 
affections  de  l’utérus  :  tels  sont,  durant  la  période  moyenne 
de  la  vie,  des  dérangemens  dans  les  règles,  qui  deviennent 
difficiles,  douloureuses,  éprouvent  des  retards,  se  suppri¬ 
ment  ou  coulent  assez  abondamment  pour  constituer  des  hé¬ 
morrhagies;  parfois  encore  ce  sont  des  pertes  de  sang  dans 
l’intervalle  des  époques.  Au  delà  de  cette  période,  après  l’âge 
où  la  menstruation  finit,  comme  aussi  dans  les  cas  où  les  règles 
ont  cessé  prématurément  de  paraître,  ce  sont  fréquemment 
encore  des  hémorrhagies  qui  signalent  les  maladies  utérines; 
hémorrhagies  qui  en  imposent  quelquefois  aux  malades  pour 
des  retours  de  leurs  règles ,  mais  dont  l’abondance  et  la  répé¬ 
tition  à  intervalles  tout-à-fait  irréguliers  dénotent  le  caractère 
morbide.  Dans  ces  derniers  cas  surtout ,  le  sang  est  souvent 
peu  coloré,  mêlé  d’autres  liquides.  Ailleurs,  soit  dans  l’inter¬ 
valle  de  ces  pertes,  soit  indépendamment  d’elles,  il  apparaît 
des  écoulemens  glaireux  ou  puriformes;  ces  derniers  sont  tan¬ 
tôt  blancs,  tantôt  rougeâtres  et  sanieux,  et  dégagent  dans 
quelques  cas  une  odeur  repoussante.  Une  grande  fétidité  se 
retrouve  encore  dans  certains  écoulemens  liés  à  la  présence 
dans  l’utérus  de  débris  du  placenta  ou  de  caillots  de  sang  qui 
s’y  décomposent. 

D’autres  signes  obtenus  par  diverses  méthodes  d’explora¬ 
tion  ajoutent  des  traits  plus  distinctifs  au  tableau  symptoma¬ 
tologique  des  maladies  de  l’utérus.  Certaines  tumeurs  font 
à  l’hypogastre  une  saillie  facile  à  constater  par  là  vue;  mais 
le  palper  abdominal  en  détermine  avec  plus  de  précision  là 
forme  et  les  dimensions,  et  sert  à  en  apprécier  la  mobilité  et 
la  consistance.  Par  la  simple  inspection  ôn  constate  également 
les  chutes  et  le  renversement  de  la  matrice,  et  quelquefois  là 
présence  d’un  polype  qui  se  présente  hors  de  la  vulve;  mais 
c^est  surtout  à  l’aide  du  doigt  porté  dans  le  vagin  qu’on  l  econ- 
naîi  la  plupart  des  maladies  de  l’utérus.  On  apprécie  de  cette 
manière  les  modifications  de  chaleur  ou  de  sensibilité  du  mu- 
sean  de  tanche,  les  cliangemens  de  position,  de  volume,  de 
forme  et  de  consistance  du  col  utérin ,  la  destruction  d’une 
partie,  ou  de  la  toîalilé  de  cet  organe ,  des  fongosités  dévetôp- 
pées  à  sa  surface,  des  polypes  ou  aut  res  corps  étrangers  faisant 
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saillie  tebtrë  ses  lèvres,  l’existebcè  d’un  abcès  profond  oü  dte 
quelque  tünieur  située  dans  les  parois  de  la  matrice,  etc.  A  l’aidfe 
du  spécUlutn  on  voit  les  altéPalions  dë  grandeur,  de  forme  et 
de  direction  du  museau  de  tanche,  lés  changemenS  de  couleur 
qu’il  peut  offrir,  tels  qu’une  rougeür  insolite,  des  plaques 
jaunâtres,  opaques,  irrégulièrement  circonscrites,  des  inéga¬ 
lités,  des  granulations,  des  érosions  superficielles  ou  profondes. 
Par  ce  moyen  on  reconnaît  encore  les  divers  liquides  qbi  s’é¬ 
coulent  de  son  orifice,  tels  que  du  niücus  souvent  viSqiieui 
et  transparent ,  parfois  opaque  et  jaunâtre,  du  sabg  liquide  oü 
Coagulé,  de  la  sanie  purulente,  etc.,  selon  lé  genre  de  maladie 
dont  l’utérUS  est  atteint.  La  percussion  pratitjuéC  sur  une  tu¬ 
meur  de  l’hypogastrC  fournil  quelquefois  un  soti  tynapânique, 
mais  beaucoup  plus  fréquemment  de  la  matité,  et  l’âüsculta- 
tion  y  fait  parfois  entendre  soit  un  souffle  Synchrone  avec  le 
pouls  de  la  mère,  soit  des  bâtteniens  doubles  dus  à  la  pré¬ 
sence  d’un  fœtus. 

A  ces  symptômes  locaux,  à  ces  signes  physiques  fournis  par 
l’organe  malade  lui-même,  se  joignent  souvent  d’autres  phéno¬ 
mènes  morbides  développés  dans  les  organes  contigus.  Tels 
sont  les  besoins  fréquens  d’uriner  dans  l’antéversion  du 
corps  et  dans  beaucoup  de  cas  où  le  volume  de  l’utérus  Cm- 
pêchela  vessie  de  se  dilater,  comme  dans  ceux  où  sa  sensibilité, 
exaltée  par  l’inflammation,  ne  saurait  supporter  la  pres.sion  de 
ce  réservoir  distendu  par  une  grande  quantité  de  liquide;  telle 
est  encore  la  rétention  d’urine  produite  par  la  compression  du 
méat  urinaire  dans  le  travail  de  l’accouchement,  ou  par  une 
■tuméfaction  considérable  avec  induration  de  Tutérus  etde  ses 
annexes;  telle  est  encore  la  constipation  produite  mécanique¬ 
ment  par  la  pression  que  la  matrice  augmentée  de  volume 
exerce  sur  le  rectum. 

A  ces  phéhomènes  on  doit  joindre  encore  ces  affections  si 
remarquables  dont  sont  atteints  les  nerfs;  les  vaisseaux  san¬ 
guins  qui ,  placés  dans  le  voisinage  de  l’utérus,  se  trouvent 
envahis  par  les  progrès  d’une  iuflammatiori  ou  d’une  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse,  et  donnent  lieu  soit  à  des  névralgies 
sciatique  ou  crurale,  soit  au  gonfiement  œdémateux  d’un  des 
membres  pelviens.  L’exploration  attentive  de  l’hypogastre  par 
la  palpation,  de  la  cavité  pelvienne  par  le  toucher  vaginal  et 
rectal ,  permet  presque  toujours  au  médecin  de  constater  la 
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lésion  malérielle  à  laquelle  doivent  être  rattachées  la  névralgie 

dans  un  cas,  et  l’oblitéiation  des  veines  dans  l’autre. 

.Mais  ce  n’est  pas  seulement  sur  les  organes  voisins  que  l’uté¬ 
rus  réagit  dans  l’étai  pathologique:  l’elfel  de  ses  maladies  s’étend 
plus  loin,  et  parmi  les  phénomènes  sympalhiquesqu’il  détermine 
dans  les  autres  appareils,  les  plus  fréquens  et  les  plus  appa- 
rens  sont  des  troubles  du  système  nerveux  et  des  fonctions  de 
l’estomac.  Tels  sont  des  tiraillemens  à  l’épigastre  dans  la  plu¬ 
part  des  écoulemens  ehoniques  un  peu  abondans;  des  diges¬ 
tions  difhciles,  des  vomissernens  plus  ou  moins  répétés,  prin¬ 
cipalement  dans  les  affections  aiguës  de  la  matrice,  et  qui 
accompagnent  certaines  maladies  de  cet  organe  comme  iis  se 
lient  chez  beaucoup  de  femmes  à  la  grossesse.  Tels  sont  des 
douleurs  névralgiques  en  diverses  parties  du  corps,  des  élan- 
cemens  dans  les  mamelles  essentiellement  associées  à  l’utérus 
dans  leurs  fonctions  et  quelquefois  dans  leurs  souffrances; 
tels  sont  encore  les  douleurs  dans  les  flancs,  les  défaillances  , 
les  vertiges  qui  accompagnent  certains  déplacemens  de  la  ma¬ 
trice,  l’abaissement  en  particulier,  surtout  quand  quelque  cir¬ 
constance  oblige  les  malades  à  se  tenir  quelque  tenijjs  debout. 
Ajoutez  à  ces  phénomènes  les  palpitations,  la  langueur,  l’abat¬ 
tement  physique  et  moral  lié  si  souvent  à  l’absence  ou  à  la 
perturbation  des  règles,  et  dans  un  grand  nombre  d’affections 
chroniques  une  impressionnabilité  extrême  de  tout  l’appareil 
nerveux ,  une  sorte  d’irritabilité  physique  et  morale  qui  ne 
cesse  ou  ne  se  modère  que  lorsqu’on  a  triomphé  de  la  maladie 
qui  en  a  été  non  pas  l’unique,  mais  la  principale  cause.  Enfin, 
l’habitude  extérieure  prend,  dans  certaines  affections  de  l’uté¬ 
rus,  des  caractères  frappans,  tels  que  la  pâleur  jaunâtre  avec 
bouffissure  de  la  face  et  infiltration  des  malléoles  dans  le  cas 
de  carcinome  ulcéré. 

A  ce  tableau  sommaire  de  la  symptomatologie  des  affections 
utérines,  il  faut  ajouter  cette  considération  importante  qu’il 
existe  souvent  dans  les  maladies  de  l’utérus,  plus  que  dans 
celles  d’aucun  autre  viscère,  une  disproportion  remarquable 
entre  la  gravité  des  lésions  et  l’intensité  des  symptômes  locaux 
et  généraux.  C’est  ainsi  que  des  douleurs  locales  vives  et  des 
troubles  notables  du  système  nerveux  se  lient  quelquefois  à 
des  altérations  matérielles  très  légères;  tandis  que  d’autres  lé¬ 
sions  beaucoup  plus  graves,  telles  que  des  désorganisations 
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carcinomateuses,  donnent  parfois  lieu  à  si  peu  de  souffrances 
et  de  troubles,  qu’elles  peuvent  rester  long-temps  méconnues. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  marche  des  maladies  uté¬ 
rines  est  tellement  variable  qu’il  est  difficile  de  la  tracer 
d’une  manière  générale.  Les  unes  sont  précédées  des  pro¬ 
dromes  habituels  des  phlegmasies  ;  les  autres  se  révèlent  par 
des  phénomènes  locaux  dès  leur  invasion;  une  hémorrhagie 
est  quelquefois  le  premier  signe  d’une  lésion  organique  déjà 
parvenue  à  un  degré  avancé.  Tantôt  elles  débutent  avec 
violence  et  conduisent  en  quelques  jours,  je  dirais  presque 
eu  quelques  heures,  les  malades  à  la  mort;  telles  sont  en  par¬ 
ticulier  certaines  métriles  puerpérales.  Tantôt  elles  commen¬ 
cent  sourdement  et  parcourent  avec  lenteur  leurs  diverses 
périodes.  Beaucoup  d’entre  elles  ont  une  durée  généralement 
longue  et  qui  s’étend  bien  au  delà  du  terme  habituel  de  la 
même  lésion  dans  un  autre  organe  :  les  simples  granulations 
du  col  de  l’utérus  résistent  quelquefois  plusieurs  mois  aux 
cautérisations  qu’on  leur  oppose;  un  engorgement  chronique 
dure  souvent  des  années  malgré  les  efforts^d’utio  roédicaiion 
rationnelle.  Quelques-unes  enfin,  (elles  que  des  relâchemens, 
des  déplacemens  en  différons  sens,  persistent  indéfiniment. 

Plusieurs  accidens  peuvent  précipiter  la  marche  ordinaire 
des  affections  utérines  et  hâter  une  terminaison  funeste  :  telles 
sont  des  hémorrhagies  très  abondantes  dans  certains  cas  de 
fongus,  la  perforation  des  parois  de  l’utérus  par  la  gangrène 
après  l’accouchement,  ou  par  les  progrès  d’un  cancer  profon¬ 
dément  ulcéré;  enfin  la  rupture  de  certains  kystes  dans  la 
cavité  du  péritoine. 

Diagnostic _ La  fréquence  et  la  diversité  des  affections  de  l’uté¬ 

rus,  là  forme  latente  de  beaucoup  d’entre  elles,  l’éloignement 
qu’éprouvent  la  plupart  des  femmes  à  parler  des  seusations  et 
des  dérangemens  dont  cet  organe  est  le  siège,  sont  autant  de 
motifs  pour  le  médecin  de  porter  de  lui-même  son  attention  de 
ce  côté,  d’adresser  aux  femmes  les  questions  relatives  à  ce 
sujet,  et  enfin  de  ne  négliger  aucun  des  moyens  d’exploration, 
toutes  les  fois  que  quelque  circonstance  en  indique  la  néces¬ 
sité.  L’oubli  de  ce  précepte  deviendrait  la  cause  d’erreurs  de 
diagno.stic  aussi  graves  que  fréquentes. 

Il  est  rare  que  l’étude  des  symptômes  suffise  pour  établir  un 
jugement  solide  :  la  plupart  des  phénomènes  que  nous  avons  si- 
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gnalés  plus  haut  u’appartienuent  pas  en  propre  aux  maladies 
Utérines,  et  plusieurs  d’entre  eux  se  retrouvent  également  dans 
différentes  affections  du  même  organe.  Quelques-uns  cependant 
ont  une  assez  grande  valeur:  c’est  ainsi  que  des  douleurs  senties 
à  la  fois  au  bas-ventre  et  à  la  base  des  lombes  appartiennent 
très  probablement  à  la  matrice;  une  liépsorrhagie  utérine  abon-r 
dante  survenant  brusquement  chez  une  femme  jeune,  surtout 
après  un  retard  inaccoutumé  des  règles ,  est  presque  sûrement 
l’indice  dîun  avortement;  cette  même  hémorrhagie  se  décla¬ 
rant  au  contraire  spontanément  chez  une  femme  qui  a  passé 
la  période  menstruelle,- doit  faire  craindre  l’existence  d’une 
affection  carcinomateuse  ou  d’un  corps  fibreux.  Les  écoulemens 
tantôt  blancs,  tantôt  rouges,  établissent  de  même  la  présomp¬ 
tion  d’une  lésion  organique  et  cette  présomption  se  changera 
presqu’en  certitude  si  l’écoulement  est  d’une  grande  fétidité. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  plusieurs  de  ces  phéno¬ 
mènes,  la  connaissance  des  symptômes  ne  suffit  point  pour 
le  diagnostic;  loin  de  suppléer  à  l’exploration  directe  de  l’ulér 
rus,  elle  a  surtout  pour  avantage  de  conduire  le  médecin  à  la 
demander  et  à  obtenir  de  la  femme  qu’elle  s’y  soumette.  L’in¬ 
spection  et  la  palpation  de  l’hypogastre  peuvent  fournir  quel¬ 
ques  signes  utiles.  11  en  est  de  même  de  la  percussion,  qui 
contribuera  au  diagnostic  eu  faisant  constater  par  le  son 
qu’elle  rend  si  la  tumeur-est  solide  ou  bien  si  elle  contient  des 
liquides  ou  des  gaz.  L’ausçultation  sera  quelquefois  d’un  grand 
secours,  et,  dans  certains  cas,  elle  a  suffi  pour  faire  recon¬ 
naître  une  grossesse  là  où  l’on  avait  admis  une  lésion  grave  de 
l’utérus  ou  de  ses  annexes. 

Mais  c’est  surtout  le  toucher  qui  fournit  les  signes  les  plus 
nombreux  et  les  plus  précieux  :  il  permet  de  mettre,  le  doigt 
sur  le  mal,  d’en  apprécier  le  siège,  l’étendue,  la  nature;  il 
fait  connaître  d’une  manière  précise  un  grand  nombre  de  lé¬ 
sions  que  les  signes  rationnels  ne  peuvent  que  faire  soupçon¬ 
ner,  et  qu’ils  ne  font  pas  soupçonner  toujours.  Qn  peut  en  dire 
à  peu  près  autant  de  l’utilité  d’explorer  l’utérus  au  moyen  du 
spéculum  :  l’emploi  de  cet  instrument  offre  pour  l’appréciation 
des  changemens  de  couleur  les  mêmes  avantages  que  présente 
le  toucher  pour  l'appréciation  des  changemens  de  consistance 
et  de  mobilité;  les  altérations  de  volume  et  de  forme  sont  à 
peu  près  également  aççessib.les  à  ces  deux  mo.^es  d’investiga- 
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tiop,  et  l’na  4’eux  sert  souvent  4e  moyen  de  contrôle  pour 
l’HUlpe.  Comhieii  de  maladies  de  l’utérus  sont  restées  long’ 
teppps  inconnues,  dopt  le  toucher  et  le  spéculum  révèlent  ini- 
ntédistement  l’existence!  Les  médecins  qui  ont  pour  principe 
et  pour  habitude  de  pratiquer  ces  deux  modes  d’exploration 
toutes  les  fois  que  quelques  signes,  si  obscurs  qu’ils  soient, 
appellept  leur  attention  vers  Futérus,  peuvent  seuls  dire  com¬ 
bien  de  fois  ils  ont  reconnu,  à  l’aide  de  l’une  ou  de  l’autre  ou 
des  deux  successivement,  des  maladies  dont  jusqu’alors  on 
n’avait  pas  eu  la  pensée. 

L’inspection  des  parties  génitales  ne  fournit  comparativement 
que  peu  de  donnée®  au  diagnostic,  car  il  est  assez  râpe  de^ 
rencontrer  soit  des  reuversemens  de  l’utérus,  soit  des  polypes 
faisant  saillie  hors  de  la  vulve,  soit  des  chutes  complètes  de 
l’utérus  pu  même  des  ahaissemens  assez  considérables  pour 
que  le  col  appapaisse  à  l’orifice  externe  du  vagin  ;  et  quand  ces 
désordres  existent ,  les  femmes  eu  ont  elles-mêmes  connais- 
sauco  et  ne  les  laissent  pas  ignorer  au  médecin. 

Tels  sont  les  divers  moyens  généralement  en  usage  pour  éta¬ 
blir  le  diagnostic  des  maladies  de  l’utérus.  Tout  récemment , 
M.  Pepeyre  a  proposé  un  instrument  destiné  à  mesurer  le  vo¬ 
lume  du  col  de  la  matrice,  et  un  spéculum  dit  intra-utérin, 
pour  découvrir  les  lésions  cachées  à  la  surface  interne  de  cette 
partie  de  l’organe.  Mais  il  nous  semble  que,  sauf  quelques 
exceptions  très  pares ,  le  toucher  suffit  en  général  pour  établir 
le  premier  point,  et  que  l’introduction  dans  la  cavité  du  col 
d’un  instrument  destiné  à  le  dilater  peut  avoir  des  inconvé- 
niens  disproportionnés  avec  les  avantages  que  cet  instrument 
peut  offrir. 

Pronostic.  -T-,  Rien  n’est  plus  variable  que  le  pronostic  des 
maladies  de  l’utérus,  tant  sous  lé  rapport  de  leur  gravité  que 
sous  celui  de  leur  curabilité  et  de  leurs  conséquences.  Les 
unes  sont  dc  naïupe  à  disparaître  a.ssez  vite,  soit  spontané¬ 
ment,  soit  sous  l’influence  d’upe  médication  facile  (conges¬ 
tions,  inflammations  légères  et  récentes);  d’autres  ne  sont 
^périssables  qu’après  un  traitement  de  longue  dupée  (certains 
cata'^‘’^cs,, centaines,  ulcérations  du, col);  d’autres  encore  sont 
p.n.çsque  sûrement  incurables  (  déplacentens,  dus  à  quelque 
adhérence  de  l’utérus  avec  (es  parties  voisines).  Plusieurs 
d’enirç  çlles  ,  quoique  légères,  sçnt  po,urles  malades  la  source 
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de  beaucoup  de  souffrances  ( engorgemens  chroniques),  ou 
constitiieot  une  infirmité  gênante  qui  rend  nécessaire  l’usage 
de  moyens  mécaniques,  comme  le  pessaire  pour  les  abaisse- 
mens  un  peu  considérables  de  l’utérus;  quelques-unes  ont 
pour  effet  de  rendre  les  rapprocbemens  impossibles  ou  dan¬ 
gereux  pour  la  femme  (chutes  de  la  matrice,  certaines  inflam- 
mations  douloureuses  du  col),  ou  deviennent  des  causes  de 
stérilité  en  mettant  obstacle  à  la  fécondation  (  oblitération  de 
l’orifice  utérin  de  la  trompe,  antéversions  prononcées  de 
l’utérus  ).  Il  en  est  encore  qui,  sans  être  graves  par  elles- 
mêmes  ,  donnent  lieu  à  de  nouveaux  états  pathologiques  plus 
sérieux  ;  c’est  ainsi  que  l’occlusion  du  col  utérin  peut  devenir 
le  point  de  départ  d’une  hydropisie  de  la  matrice. 

Un  certain  nombre  d’entre  elles  compromettent  directement 
l’existence;  ce  péril,  d’ailleurs,  est  plus  ou  moins  grand,  l’issue 
funeste  plus  ou  moins  prompte:  les  unes,  telles  que  les  rup¬ 
tures  du  corps  de  l’utérus,  déterminent  presque  sûrement  une 
mort  rapide;  d’autres  décident  du  sort  des  malades  dans  l’es¬ 
pace  de  quelques  jours  à  une  semaine,  mais  la  mort  en  est 
souvent  le  terme  :  telles  sont  la  plupart  des  formes  de  la  métrite 
puerpérale;  d’autres  enfin  ne  se  terminent  qu’au  bout  d’un 
temps  très  long,  et  la  vie,  minée  lentement,  ne  s’éteint  qu’après 
des  mois  et  même  plusieurs  années  de  souffrances  :  telle  est 
la  fin  ordinaire  du  cancer  utérin,  à  moins  qu’une  perforation 
du  vagin  ou  du  péritoine  ne  vienne  hâter  le  moment  fatal. 

Le  pronostic  des  diverses  maladies  utérines  varie  du  reste 
selon  l’état  de  la  matrice  au  moment  de  leur  développement. 
Une  hémorrhagie  est  en  général  plus  sérieuse  pendant  la 
grossesse  que  dans  l’état  de  vacuité  de  l’utérus  ;  mais  c’est 
surtout  à  l’accouchement  et  à  ravortemenl  que  se  rattachent  les 
affections  aiguës  les  plus  dangereuses.  Quelques-unes  des  plus 
graves  ne  se  rencontrent  guère  que  dans  celte  circonstance, 
tel  est  le  ramollissement  gangréneux;  d’autres,  susceptibles  de 
se  développer  dans  la  matriceà  toute  époque,  empruntent  au 
fait  même  d’un  accouchement  récent  une  gravité  nouvelle;  la 
métrite,  par  exemple,  survenant  chez  une  femme  en  couches, 
est  infiniment  plus  dangereuse  que  celle  qui  se  déclare  en  de¬ 
hors  de  cette  position.  Cet  accroissement  du  péril  tient  peut- 
être  plus  à  l’état  général  de  la  malade,  désigné  sous  le  nom 
d'état  puerpéral,  qu’au  volume  considérable  de  l’utérus  ,  qui 
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fouruit  ainsi  à  la  cause  morbifique  une  masse  de  substance 
beaucoup  plus  grande.  Quoi  qu’il  soit  de  l’explication  du  fait , 
il  est  certain  qu’une  pheigmasie  de  la  matrice  présente  d’au¬ 
tant  plus  de  chances  de  guérison  qu’elle  se  déclare  à  une  épo¬ 
que  plus  éloignée  de  l’accouchement. 

L’âge  est  aussi  une  circonstance  dont  il  faut  tenir  compte; 
telle  affection  susceptible  d’entraîner  la  stérilité  est  d’autant 
plus  fâcheuse  que  la  femme  est  plus  jeune  encore;  une  hé¬ 
morrhagie  d’une  certaine  abondance  fera  beaucoup  plus 
craindre  une  maladie  organique  si  elle  survient  après  la  ces¬ 
sation  de  la  période  menstruelle,  que  si  elle  se  déclare  à  une 
époque  moins  avancée  de  la  vie.  Enfin  l’hérédité  doit  être  prise 
également  en  considération  pour  le  pronostic  :  une  ulcération 
du  col  qui,  chez  telle  malade,  ne  constitue  qu’une  affection 
légère  et  facile  à  guérir,  pourrait  être  le  commencement  d’un 
cancer  incurable  chez  telle  autre,  dont  la  mère  serait  morte 
d’une  affection  carcinomateuse. 

Trailement.—  Dans  aucune  autre  classe  de  maladies  internes, 
l’intervention  du  médecin  n’a  d’influence  plus  réelle  que  dans 
les  affections  de  l’utérus,  soit  pour  les  combattre,  soit  pour 
les  prévenir.  11  n’en  est  pas  dont  le  développement  dépende 
plus  souvent  soit  de  l’omission  de  certaines  règles  de  l’hygiène, 
soit  de  l’absence  dés  secours  éclairés  de  l’art.  Combien  d’entre 
elles  en  effet  pourraient  être  évitées  par  une  plus  grande  pru¬ 
dence,  soit  au  moment  des  règles,  soit  durant  la  grossesse, 
soit  surtout  pendant  et  après  l’accouchement.  Écarter  avec 
soin  tonte  cause  extérieure,  même  toute  médication  intem¬ 
pestive  capable  de  troubler  la  menstruation;  éloigner  tout  ce 
qui  peut  exposer  à  l’avortement;  empêcher  autant  que  pos¬ 
sible  pendant  l’accouchement  to*ite  contusion ,  toute  dé¬ 
chirure;  opérer  la  délivrance  à  propos,  sans  tractions  vio¬ 
lentes,  de  manière  à  ne  point  laisser  quelque  portion  du 
placenta  dans  la  cavité  utérine;  veiller  attentivement  sur  la 
nouvelle  accouchée;  faciliter  l’écoulement  des  lochies,  sé 
hâter  de  les  rappeler  si  elles  se  suppriment,  prescrire  surtout 
le  repos  jusqu’à  ce  que  l’utérus  soit  bien  t'evenu  sur  lui-même: 
telles  sont  les  précautions  les  plus  capables  de  prévenir  bien 
des  inflammations  aiguës,  des  engorgemens  chroniques,  des 
déplacemens,  des  abcès  pelviens  et  une  foule  d’autres  lésions. 

Quant  au  traitement  curatif  de  ces  maladies,  on  concevra 
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facilement  l'importîince.  l’in.lerventian  l’art,  si  l’on  réflé- 
cl|it  qn’ancun  autre  organe  interne  n’est  plus  accessible  que 
l’utérvis  Sioit  à  diverses  méthodes  d’investigation  capables  de 
bien  préciser  le  mal,  soit  à  l’application  plus  ou  moins  immé¬ 
diate  des  agens  thérapeutiques.  Celte  proposition  est  vraie 
surtout  pour  le  col  utérin  ;  cette  partie  de  l’organe  ne  se  dé¬ 
robe  même  pas  à  la  vue  ;  sur  lui  l’œil  peut  constater  directe- 
rnent  et  l’état  des  lésions  et  Faction  des  remèdes  qu’on  leur 
oppose,  circonstance  d’autant  plus  précieuse  qu’un  grand 
nombre  des  maladies  de  l’utérus  affecte  spécialement  le  col  de 
cet  orgtine. 

La  thérapeutique  des  maladies  de  l’utérus  emprunte  tour  à 
tour  ses  moyens  à  la  médecine  et  à  la  chirurgie  ;  l’hygiène  lui 
fournit  également  son  utile  concours.  Parmi  les  agens  qu’elle 
tire  de  la  matière  médicale,  antiphlogistiques  ,  émolliens,  fon- 
dans ,  narcotiques,  etc.,  trouvent  de  fréquentes  applications. 
Tantôt  ils  sont  portés  directement  sur  le  col  utérin,  sous  forme 
d’injection,  de  pommades  ;  les  douches  simples  ou  médicinales 
sont  avantageuses  dans  quelques  affections  chroniques  indo¬ 
lentes  ;  les  injections  dans  la  cavité  utérine  même  sont  souvent 
utiles  pour  entraîner  quelque  tiétiris  de  placenta,  et  il  n’est  pas 
rare  de  voir  des  phénomènes  assez  intenses  disparaître  aussitôt 
après  Vexpulsion  de  ce  corps  étranger.  Tantôt  les  agens  thé¬ 
rapeutiques  sont  destinés  à  agir  métiratement  sur  l’utérus  après 
avoir  été  introduits  dans  le  rectum  sous  forme  de  lavemens,  de 
suppositoires,  ou  appliqués  en  frictions  sur  l’hypogastre,  sur 
la  partie  supérieure  et  interne  des  cuisses  ;  d’autres  encore 
sont  administrés  à  l’intérieur  et  n’agissent  sur  la  matrice  qu’a- 
près  avoir  été  absorbés  :  tels  sont  la  ciguë,  l’io^re  de  potas¬ 
sium.  .  _ 

Dans  beaucoup  d’affections  inflammatoires  aiguës  ou  chro¬ 
niques  ,  les  saignées  générales  dans  l’intervalle  des  règles  peu¬ 
vent  rendre  services;  quant  aux  évacuations  sanguines 
locales,  quelques  pralict^es  n’hésitent  pas  à  placer  des  sangsues 
sur  le  col  utérin  lui-même;  d’autres,  craignant  que  les  piqûres 
ne  puissent  donner  lieu  à  des  ulcérations;  préfèrent  les  apposer 
à,  l’h,ypoga.s.|i;e,  aux  aines  ou  aux  cuisses.  Certaines.  lésions. sont 
attaquées  a, vçc  succès  par  des  agens  destinés  à  modifier  instan- 
tanénaeni  les  surfaces  malades  ou  4  détruire  une  cérlaine  épaisr 
s.eur  çje  tissus  altérés  :  tels  sont  les.  caustiq.ues  employés  cçut*’® 
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des  ulcérations  rebelles  et  d’aspect  grisâtre.  Plusieurs  moyens 
mécaniques  trouvent  une  utile  application  dans  les  déplace- 
mens  de  l’utérus  ;  tels  sont  les  pessaires,  les  ceintures  hypo- 
gastriqjues  destinés  à  redresser  l’organe,  à  le  retenir  en  place 
dans  les  cas  de  relâchement. 

La  chirurgie  prend  également  une  large  part  au  traitement 
des  maladies  de  la  matrice  :  des  abcès  ont  été  maintes  fois  heu¬ 
reusement  ouverts  au  fond  du  vagin;  les  polypes  tombent  sous 
l’aciion  du  bistouri  qui  les  coupe  à  leur  base,  ou  du  fil  qui  en 
étreint  le  pédicule;  certains  ulcères  fongueux  du  col  ont  été  ré¬ 
séqués  avecsuccès;  des  corps  fibreux  ont  été  extraits  des  parois 
utérines  où  iis  étaient  enclavés.  Enfin ,  l’ùtérus  a  été  enlevé  en 
tplaUtp;  mais  un  succès  aussi  inespéré  autorise-t-il  à  prati- 
■  quer  une  opération  aussi  périlleuse  ?  Choi^el. 

Rêes  (G.).  Observations  on  the  diseases  of  the  utérus,  fiondres ,  1  SOS , 
in^S». 

Nadche  (J.).  Des  maladies  de  l’utérus.  Paris,  1816,  in-S». 

Wenzel  (Çh.).  XJeber  die  Krankheiten  der  Utérus.  Mayence,  1816, 
in-fol.,  fig.  Trad;  en  ital.  par  Dom.  Gola.  Milan ,  1831  ,  in-8“. 

Joerg(J.  C.  g.).  Aphàrismen  üher  die  Krankheiten  der  Utérus,  und 
der  Ovarien.  Leipzig,  1819,  in-8°.  —  Ahgenôthigte  Zusdtze  zu  meinen 
Aphorism'én ,  etc.  Ibid  ,  1820,  in-8°.  , 

PalÉtta  (J.  B.).  Muliebria.  Dans  Exercitationes  pathologicœ.  P.  11. 
Milan,  1826,  in-4“. 

■  Mèlier.  Considérations  pratiques  sur  If  traitement  des  maladies  de  la 
rnatriçe,  modifications  au  spéculum  utérin.  Dans  Mém.  de.  L’ Acad.  rqy. 
de  méd.  1833,  t.  ii,  p.  330. 

Ricord  (Phi).  Mém.  sur  quelques  faits  observés  à  l’hôpital  des  Eénériens. 
Dans  iitem.  de  l’ Acad.  ray.  de  méd.,  1833,  t.2®,  p.  159. 

Boivin  (Madatpe)  et  DügÈs  (A.).  Traité  pratique  des  maladies  de  Tit- 
térus  et  de  ses  annexes  ,  etc.  Paris ,  1833  ,  in-8“,  2  vol.  Atlas  in-ifol. 

Pauly  (H.).  Maladies  de  l’utérus,  d’après  les  leçons  de  M.  Lisfranc 
faites  à  l’hôuital  de  la  Pitié.  Var'\s ,  1836  ,  in-8“. 

Hooper  (B.).  The  morbid  analomy  of  the  human  utérus  and  its  appen- 
rfajÿcii  Londres,  1834,  in-S“. 

Ddparcoüe  (F.).  Traité  théor.  et  prat.  sur  les  altérations  simples  et  cari~ 
céie.uses  de  la  matrice.  Paris,  1831,  in-8“;  2'; édit,  Ibid-,  1839,  in-8“., 
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Vidal  (Aug,).  Essai  sur  Ip  traiteinen  t  métiipd/que,  dp  quelques  rnalqdies 
de  l’utérus.,  injections,  intrn-vu^inales  et  Paris,  1840., 
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Waller  (Ch.).  4  pracHcal  treatise  on  the  function  and  diseuses  of  the 
unimpregnated  wonib.  Londres  ,  1 840,  in-S”,  fig. 

Liseranc  (J.).  Maladies  de  la  matrice.  Dans  Clinique  chirurgicale  de  la 
Pitié.  Paris,  1842-43,  2®  et  3' vol. 

Lever  (J.  C.  W.).  M  practical  treatise  on  organie  diseuses  of  the  uté¬ 
rus.  Londres,  1843,  in-S",  pp.  228. 

Simpson.  On  pathology  and  treatment  of  diseuses  of  the  utérus.  Dans 
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Voyez  ,  en  outre,  les  divers  traités  des  maladies  des  femmes  {Biblio¬ 
graphie  Ac  l’art.  Sexe),  qui  sont  principalement  consacrés  aux  maladies 
de  l’utérus. 

5  ni.  Des  .maladies  de  i.’utérus  en  particulier.  —  I.  Inflamma¬ 
tion. — L’inflaramation  de  l’ulérus  se  présente  sous  deux  formes 
très  distinctes  à  raison  de  son  siège  :  elle  affecte  la  membrane 
interne  de  la  matrice,  c’est  la  métrite  catarrhale  ou  superficielle, 
le  catarrhe  utérin ,  ou  bien  elle  occupe  le  parenchyme  même  de 
cet  organe,  c’est  la  métrite  profonde,  phlegmoneuse  ou  paren- 
ehjrmaleuse.  Du  reste, le  siège  de  la  première  n’est  pas  exacte¬ 
ment  borné  à  la  membrane  interne  de  l’utérus,  et  celui  de  la 
seconde  à  son  tissu  propre.  L’inflammation  catarrhale  occupe 
presque  toujours  en  même  te.mps  la  membrane  muqueuse  du 
vagin;  l’inflammation  parenchymateuse  s’étend,  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  aux  membranes  interne  et  externe  de  rutérus.  Le 
catarrhe  de  la  matrice  ayant  été  décrit  au  mot  Leucorrhée ,  il 
ne  sera  question  ici  que  de  la  métrite  profonde  à  laquelle  beau¬ 
coup  d’auteurs  ont  exclusivement  réservé  le  nom  de  méir/te.  Nous 
la  décrirons  successivement  sous  sa  forme  aiguë  et  chronique. 

Métrite  aigue.  —  La  métrite  est  une  maladie  connue  des 
plus  anciens  auteurs  :  Hippocrate  la  signale  dans  son  traité  De 
natura  muliehri,et  indique  quelques-uns  des  signes  qui  lui 
sont  propres  ;  ftalien  en  parle  dans  plusieurs  passages  de  ses 
nombreux  écrits  ;  Aretée  la  mentionne  ;  Oribase  ne  s’occupe 
guère  que  deison  traitement;  mais  Aétius  consacre  un  assezlong 
chapitre  à  l’inflammation  de  l’utérus:  il  en  indique  les  princi¬ 
pales  causes,  les  symptômes  les  plus  habituels,  il  note  même 
ceux  qui  peuvent  faire  distinguer  la  phlegmasie  soit  de  la  par¬ 
tie  antérieure,  soit  de  la  partie  postérieure  ou  des  côtés  de  la 
matrice ,  et  il  traite  longuement  des  moyens  curatifs  de  cette 
maladie. 
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Depuis  ces  temps  anciens,  la  plupart  des  auteurs  de  patho¬ 
logie  et  un  grand  nombre  d’accoucheurs  se  sont  occupés  de  la 
raétrite.  Mais  c’est  surtout  depuis  le  commencement  de  ce  siècle 
qu’une  observation  clinique  plus  exacte  et  des  recherches  ana¬ 
tomiques  plus  précises  ont  jeté  de  nouvelles  lumières  sur  cette 
affection.  Toutefois,  il  faut  le  dire,  la  plupart  de  ces  travaux 
ont  eu  surtout  pour  objet  les  phlegmasies  utérines  qui  suivent 
de  près  l’accouchement,  et  la  métrite  qui  survient  dans  l’état 
de  vacuité  a  été  beaucoup  moins  étudiée.  Nous  parlerons 
d’abord  de  la  métrite  simple,  et  décrirons  ensuite  la  métrite 
puerpérale. 

A.  Métrite  simple.  —  L’inflammation  peut  n’occuper  qu’uné 
partie  de  l’utérus  ou  envahir  la  totalité  de  ce  viscère.  La  mé¬ 
trite  partielle  est  fréquente;  la  métrite  générale,  au  con¬ 
traire,  est  assez  rare  en  dehors  de  l’état  puerpéral.  Dans  tous 
les  cas,  la  phlegmasie  simple  de  l’utérus  est  beaucoup  plus  ra¬ 
rement  suivie  de  mort  que  celle  qui  survient  après  l’accouche¬ 
ment,  et  ses  altérations  anatomiques  ont  été  conséquemment 
beaucoup  moins  bien  déterminées.  Cependant  elle  est  quelque¬ 
fois  mortelle ,  ou  bien  les  malades  peuvent  succomber  à  une 
complication,  à  une  affection  intercurrente,  et  voici  les  lésions 
que  l’on  trouve  à  l’autopsie  :  l’utérus  est  généralement  aug¬ 
menté  de  volume  soit  dans  quelqu’une  de  ses  parties,  soit  dans 
toute  son  étendue.  Dans  le  premier  cas ,  c’est  souvent  le  col  ou 
l’une  ou  l’autre  face  qui  est  hypertrophiée.  Quand  la  maladie 
est  générale,  les  dimensions  de  l’organe  sont  accrues  d’un 
tiers,  d’une  moitié;  la  matrice  peut  même  être  le  double  de 
de  ce  qu’elle  est  dans  l’état  naturel  ;  mais  il  est  rare  qu’elle  ait 
plus  de  8  à  10  centimètres  de  longueur  sur  6  à  7  dans  sa  lar¬ 
geur  la  plus  grande.  Cette  augmentation  de  volume  dépend 
surtout  de  l’épaississement  des  parois.  La  cavité  utérine  reste 
en  général  petite ,  et  elle  est  vide  ou  contient  une  certaine 
quantité  de  ntucus  rougeâtre.  Le  tissu  de  l’utérus  est  d’un 
rouge  plus  ou  moins  intense  ;  d’ordinaire  ferme,  consistant; 
quelquefois  cependant  il  est  ramolli;  et  si  la  phlegmasie  a  été 
intense  et  a  duré  un  certain  nombre  de  jours,  on  le  trouve 
infiltré  d’un  liquide  purulent,  qui,  par  la  pression,  suinte  de 
la  surface  des  coupes  sous  forme  de  gouttelettes.  D’autres  fois 
enfin ,  le  pus  est  rassemblé  en  petits  foyers  d’un  volume  va¬ 
riable,  depuis  celui  d’un  jiois  jusqu’à  celui  d’une  amande;  ces 
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abcès,  situés  soit  dans  les  sinus  veineux,  soit  dans  lé  pai-en- 
chyme  Utérin  ,  sont  quelquefois  si  nombl’feiix  que  le  ^Us  oc¬ 
cupe  plus  de  place  que  lé  tissu  de  la  matrice  dont  les  fibres 
ramollies  et  comme  macérées  baignent  en  quelque  sorte  dans 
ce  liquide. 

Dans  quelques  cas .  les  annexes  de  l’utérus  participent  à 
l’inflammation;  les  ovaires  sont  roü|jes,  volumineux;  les  trom¬ 
pes,  surtout  à  leur  extrémité  libre,  sont  injectées  et  tuméfiées. 
Enfin  le  péritoine,  qui  revêt  l’iilérus  et  lès  partiés  contiguës, 
offre  souvent  des  traces  de  phlegrààsies ,  telles  qu’une  rou¬ 
geur  vermeille,  des  fausses  membranes,  et  parfois  on  trouve 
un  liquide  séro-purulent  accumulé  dans  les  enfoncemens  de 
l’excavation  pelvienne. 

Causes.  —  La  métrite  né  se  montre  pas  indistinctement  à 
toutes  les  périodes  de  la  vie;  elle  est  très  rare  avant  la  pu¬ 
berté  et  après  la  cessation  définitive  dès  règles.  Elle  se  déve¬ 
loppe  chez  les  filles  nubiles,  chez  les  femmes  qui  se  livrent 
au  coït,  et  quelquefois  pendant  le  cours  de  la  groSsesSe;  Les 
causes  qui  en  déterminent  le  développement  sont  nombreuses. 
Quelques-unes,  qui  sont  communes  à  toutes  les  inflammations, 
exigent  le  concours  d’une  prédisposition  spéciale.  D’autres  ont 
une  action  directe  et  manifeste  :  tels  sont  la  répétition  trop 
fréquente  du  coït  et  la  lOngüéur  disproportionnée  du  pénis , 
la  suppression  prématurée  des  règles;  les  injections  froides  ou 
astringentes  pour  supprimer  un  suintement  sanguin  ou  càtar- 
rhal ,  l’abus  des  emménagogüès  ;  une  marche  forcée  èl  long¬ 
temps  proloogéé,  une  cootuèion  dé  l’hypogastre,  une  chute 
sur  les  fesses,  la  pression  exercée  par  un  pessàire  ,  la  présence, 
d’un  polypé, les  plaies  de  la  matrice,  les  opérations  pratiquées 
sur  cet  organe  ;  souvent  encore  la  métrite  est  du'è  à  l'extension 
d’une  phlegmàsie  voisine;  enfin,  pendant  la  grossesse,  outre 
les  contusions,  les  commotions  ,  une  dès  causes  les  plus  fré¬ 
quentes  d’inflammation  réside  dans  lés  manoeuvres  coupables 
pratiquées  dans  le  but  de  provoquer  l’àvortement. 

Symptômes.  —  Lès  symptôHies  de  la  métrite  varient  selon 
l’intensité  et  l’étendue  de  la  phlegmàsie.  Si  la  lésion  eSt  légère 
et  bornée  à  une  petite  partie  de  l’organe ,  èllè  peut  débuter 
sans  prodromes  et  ne  donner  lieu  qu’à  des  phénomènes  locaux 
sans  réaction  fébrile;  mais  si  l’inflammation  envahit  tout  l’uté¬ 
rus,  son  invasion  s’annonce  par  des  frissons  plus  ou  moins 
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violens,  de  la  céphalalgie,  une  courbature  généralè,  là  soif  èt 
l’anorexie.  Bientôt  l’hÿpogastre  devient  le  siège  d’üne  doiileur 
profonde  plus  ou  naoirts  intense,  continue,  mais  redoublant  par 
intervalles,  et  augmentant  par  la  pression,  par  les  mouvemens 
du  tronc,  par  les  grandes  inspirations  et  par  les  secousses  de 
la  toux.  Cette  douleur  s’irradie  à  la  région  des  lombes  ,  aux 
aines,  jusque  dans  les  cuisses,  et  est  accompagnée  d’un  senti¬ 
ment  de  chaleur  au  fond  du  vagin,  et  de  pesanteur  sur  le  pé¬ 
rinée.  Il  s’y  joint  souvent  un  ténesme  douloureux  dans  le  rec¬ 
tum  et  des  besoins  fréqUens  d’uriner  ;  la  miction  est  difficile , 
pénible,  et  la  défécation  ne  peut  avoir  lieu  sans  un  notable 
accroissement  de  souffrances.  Les  règles  se  suppriment  si  elles 
avaient  lieu ,  ou  sont  remplacées  par  uii  écoulement  roUssâtre 
séro-muqueux.  Quelques  femmes  éprouvent  des  douleurs  sym¬ 
pathiques  dans  les  seins. 

En  déprimant  la  paroi  abdominale  antérieure,  on  peut 
quelquefois  sentir  le  fond  de  l’ùtérus  derrière  le  pubis;  mais 
jamais  la  matrice  ne  forme  une  tumeur  volumineuse  comme 
dans  la  métrite  qui  suit  l’accoUchement.  Le  plus  souvent 
d’ailleurs  l’hypogastre  est  trop  douloureux  pour  que  cette 
exploration  puisse  être  supportée.  Au  toucher  par  le  vagin ,  on 
constate ,  au  fond  de  ce  canal ,  une  élévation  de  température 
et  Une  augmentation  de  sensibilité.  Le  col  est  chaud,  gonflé, 
dur  OU  mou,  très  sensible  à  la  pression;  toute  la  partie  du 
corps  accessible  au  doigt  est  tuméfiée,  douloureuse;  Souvent 
l’utérus  est  déplacé ,  abaissé  ou  incliné  en  avant ,  en  arrière 
ou  sur  l’un  on  l’autre  côté,  et  moins  mobile  que  dans  l’étàt 
naturel.  En  touchant  par  le  rectum,  on  apprécie  encore  mieux 
l’augmentatiçn  de  volume  du  corps  de  l’organe  et  son  degré 
de  sensibilité.  L’introduction  du  spéculum  permet  de  constater 
la  rougeur  et  le  gonflement  du  col  utérin  ;  mais  l’emploi  de 
cet  instrument  est,  dans  ce  cas,  très  douloureux,  et  ses  avan¬ 
tages  ne  compensent  pas  les  inCônvéniens  que  son  application 
peut  offrir. 

A  ces  symptômes  locaux  se  joignent  des  phénomènes  géné¬ 
raux  plus  ou  moins  graves  :  là  malade  est  rétenue  au  lit  ,  cou¬ 
chée  sur  le  dos,  les  cuisses  fléchies;  le  visage  est  injecté  et 
exprime  la  souffrance;  la  chaleur  eSt  élevée,  le  pouls  plein, 
fort,  accéléré;  il  y  a  de  la  céphalalgie,  parfois  des  nausées,  des 
vomissetnens ;  la  respiration  est  gênée;  les  selles  sont  rares 
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OU  nulles,  el  les  urines,  peu  copieuses ,  sont  épaisses  et  rouges. 

Il  est  rare,  toutefois,  que  i’inflammation  simple  de  l’utérus 
présente  un  degré  d’intensité  coniparable  à  ce  que  l’on  ob¬ 
serve  habituellement  dans  la  métrite  puerpérale.  Les  symptô¬ 
mes  locaux  et  généraux  sont  encore  moins  graves  quand  la 
phlcgmasie  est  limitée  à  une  partie  de  la  matrice  :  les  douleurs 
alors  sont  en  général  modérées,  et  la  réaction  fébrile  est  peu 
prononcée.  Dans  beaucoup  de  cas  même,  la  fièvre  n’existe  pas, 
et  les  autres  fonctions  ne  sont  que  médiocrement  troublées. 

Les  phénomènes,  d’ailleurs,  présentent  quelques  différen¬ 
ces,  selon  la  portion  de  l’utérus  qui  est  atteinte  de  pbleg- 
masie.  Si  le  col  de  l’organe  est  seul  malade,  les  douleurs,  la 
chaleur,  les  élancemens,  se  font  surtout  sentir  au  fond  du 
vagin,  et  le  gonflement  et  la  sensibilité  de  cette  partie  consti¬ 
tuent  les  signes  les  plus  apparens  ;  si  c’est  au  contraire  le  fond 
de  l’utérus  qui  est  affecté,  le  toucher  fournit  peu  de  résultats» 
et  c’est  surtout  l’hypogastre  qui  est  le  siège  de  douleurs  plus 
ou  moins  vives  et  d’une  grande  sensibilité  à  la  pression.  Si  la 
lésion  occupe  la  paroi  antérieure,  ce  sont  le  ténesme  vésical 
et  les  difficultés  d’uriner  qui  prédominent;  les  douleurs,  au 
contraire,  se  font  plus  spécialement  sentir  à  la  région  sacrée 
et  pendant  la  défécation,  lorsque  l’inflammation  est  bornée  à 
la  paroi  postérieure.  Enfin,  c’est  principalement  dans  l’affec¬ 
tion  des  parties  latérales  de  la  matrice  que  l’on  observe  les 
douleurs  dans  les  aines  et  dans  les  cuisses  ;  la  pression  de 
l’hypogastre  est  alors jplus  sensible  du  côté  malade,  et  en  gé¬ 
néral  le  corps  de  l’organe  est  incliné  dans  ce  sens,  taudis  que 
le  col  est  dirigé  en  sens  inverse. 

Marche ,  durée  J  terminaison.  — la  plupart  des  cas,  la 
métrite  suit  pendant  quelques  jours  une  marche  croissante , 
mais  continue  ou  marquée  par  un  peu  d’exacerbation  sur  le 
soir;  dans  quelques  cas,  les  phénomènes  prennent  tout-à-coup 
une  nouvelle  gravité  :  il  survient  du  météorisme,  du  hoquet, 
du  délire  ;  les  vomissemens  se  répètent  ;  la  face  pâlit  et  la 
physionomie  s’altère  profondément;  le  pouls  devient  petit, 
précipité  :  il  s’y  joint  des  défaillances,  le  refroidissement  des 
extrémités.  Mais  cette  aggravation  de  la  maladie  a  surtout 
lieu  quand  l’inflammation  s’étend  à  tout  le  péritoine  ;  dans  ce 
eas,  la  terminaison  est  ordinairement  funeste ,  et  la  mort  sur¬ 
vient  le  plus  souvent  dans  le  courant  du  premier  septénaire. 
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Lorsque  la  pkiegmasie  reste  bornée  à  l'utérus,  la  durée  de 
la  maladie  est  d’ordinaire  plus  longue,  mais  l’issue  en  est 
rarement  fatale,  et  dans  le  cas  surtout  où  la  lésion  est  peu 
étendue,  la  fin  est  le  plus  souvent  heureuse. 

Lorsque  la  métrite  se  termine  par  résolution ,  les  symptômes, 
après  être  arrivés  à  leur  maximum,  diminuent  peu  à  peu,  et 
le  retour  à  la  santé  a  lieu  dans  l’espace  de  deux  à  trois  septé¬ 
naires.  D’autres  fois  la  maladie  se  prolonge,  les  accidens  se 
calment  peu  à  peu,  mais  ne  cessent  pas  complètement,  et  la 
phlegmasie  passe  à  Yélal  chronique.  Quelquefois  encore  les  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  persistent  au  delà  de  leur  durée  ha¬ 
bituelle,  la  douleur  reste  vive,  des  frissons  irréguliers  se  dé¬ 
clarent,  et  la,  métrite  passe  à  l’état  de  suppuration.  Arrivée 
à  ce  point,  la  maladie  donne  le  plus  ordinairement  lieu  à  la 
mort.  Selon  quelques  auteurs  cependant,  le  pus  se  rassem¬ 
blant  en  foyer  peut  se  faire  jour  dans  la  cavité  de  la  matrice, 
dans  le  rectum  ou  dans  la  vessie,  et  son  évacuation  parle 
vagin,  l’urèthre  ou  l’anus,  être  suivie  de  guérison;  mais  il  est 
infiniment  probable  que  les  cas  d’abcès  éliminés  par  ces  diffé¬ 
rentes  voies  étaient  des  collections  puriformes  accumulées 
dans  le  tissu  cellulaire  des  ligamens  larges  et  du  petit  bassin. 
Le  pus,  d’ailleurs,  peut  faire  irruption  dans  le  péritoine,  et 
donner  lieu  à  une  péritonite  mortelle. 

Quant  à  la  ganprène,  elle  constitue  une  terminaison  infini¬ 
ment  rare  de  l’inflammation  simple  de  l’utérus,  et  on  ne  l’ob¬ 
serve  guère  que  dans  la  métrite  puerpérale. 

L’inflammation  aiguë  du  corps  de  la  matrice  peut  laisser  à 
sa  suite  diverses  lésions  qui  entraînent  la  stérilité.  De  ces  lé¬ 
sions  peu  connues,  il  est  nature!  de  penser  que  l’occlusion  des 
trompes  est  une  des  plus  fréquentes  :  parmi  le  grand  nombre 
de  femmes  qui,  après  avoir  eu  un  ou  plusieurs  enfans ,  de¬ 
viennent,  jeunes  encore,  inhabiles  à  concevoir  de  nouveau,  il 
est  très  probable  que  chez  plusieurs  la  stérilité  reconnaît  cette 
origine.  Des  adhérences  établies  entre  le  fond  de  l’utérus  et 
les  parties  voisines  entraînent  des  déplacemens  de  l’organe  qui 
peuvent  s’opposer  à  la  fécondation  ou  mettre  obstacle  au  libre 
développement  de  l’utérus,  et  devenir  même  une  cause  d’avor¬ 
tement.  Enfin  la  métrite  qui  survient  pendant  la  grossesse 
semble  devoir  entraîner  inévitablement  l’accouchement  avant 
terme  ou  la  mort  du  fœtus ,  et  souveut  aussi  celle  de  la  mère. 

Dict.de  md.  XXX,  15 
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Diagnostic.  —  La  noétrite  est  généralement  facile  à  recon¬ 
naître  aux  symptômes  que  nous  avons  exposés  plus  haut,  si 
l’on  a  soin  d’en  rapprocher  les  signes  fournis  par  l’exploration 
directe  dè  l’utérus.  Le  diagnostic  est  conséquemment  plus  aisé 
à  établir,  quand  la  lésion  occupe  tout  l’organe  ou  une  portion 
accessible  au  doigt,  que  lorsque  la  phlegmasie  a  son  siège 
dans  un  point  qui  se  dérobe  à  cette  investigation.  Si  la  ma¬ 
ladie  se  présentait  avec  des  phénomènes  intenses,  et  si  l’u¬ 
térus  formait  au-dessus  du  pubis  une  tumeur  volumineuse,  on 
aurait  Heu  de  soupçonner  un  avortement. 

Les  maladies  avec  lesquelles  on  pourrait  confondre  la  mé- 
trite  sont  principalement  la  cystite,  l’ovarite  et  la  péritonite. 
La  cystite  se  distingue  à  une  douleur  hypogastrique  plus 
superficielle,  à  un  prurit  incommode  dans  le  méat  urinaire, 
à  des  besoins  fréquens  d’uriner  avec  émission  très  doulou¬ 
reuse  d’une  urine  rare,  quelquefois  sanglante,  à  l’absence  de 
douleurs  au  bas  des  lombes,  à  la  sensibilité  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  vagin  au  moindre  contact,  comparativement  à  celle 
de  l’utérus  par  la  pression  du  doigt  introduit  dans  le  rectum. 
—  L’ovarite  se  révèle  par  une  douleur  bornée  à  un  côté  de 
l’hypogastre,  et  par  la  présence  d’une  tuméfaction  circon¬ 
scrite  près  de  l’un  des  angles  de  la  matrice,  tandis  que  ce 
viscère  lui-même  est  exempt  de  lésion  dans  ses  diverses  par¬ 
ties. —  La  péritonite,  quand  elle  est  générale,  se  reconnaît  aisé¬ 
ment  à  une  douleur  plus  vive,  plus  superficielle,  au  météo¬ 
risme  plus  prononcé  de  l’abdomen,  à  la  petitesse  du  pouls,  à 
l’opiniâtreté  des  vomissemens,  à  . la  pâleur  de  la  face,  à  l’al¬ 
tération  extrême  de  la  physionomie;  la  distinction  est  plus 
difficile  si  l’inflammation  est  bornée  au  péritoine  hypogas¬ 
trique;  mais  cette  phlegmasie  existe  souvent  en  même  temps 
que  celle  de  l’utérus,  et  bien  que  les  symptômes  de  la  mé- 
trite  puissent  être  voilés  par  ceux  de  la  péritonite,  ils  n’en 
existent  pas  moins,  et  le  médecin  qui  les  cherche  les  trouve 
toujours.  La  sensibilité  do  col  au  toucher,  les  douleurs  pro¬ 
voquées  par  les  mouvemens  que  l’on  communique  au  corps 
de  l’utérus,  le  spasme  qui  se  propage  vers  le  rectum  et  vers 
la  vessie,  sont  autant  de  phénomènes  qui  décèlent  à  l’observa¬ 
teur  l’existence  d’une  métrite. 

Pronostic.  —  Le  danger  de  cette  maladie  est  subordonné  à 
l’étendue  et  à  rinlensilé  de  la  phlegmasie,  au  degré  où  elle  est 
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parvenue  et  aux  lésions  qui  la  compliquent.  L’inflammation 
partielle  simple,  survenue  dans  l’état  de  vacuité  deTutérus, 
est  le  plus  ordinairement  peu  grave;  il  n’en  est  plus  de  même 
si  la  métrite  est  générale,  et  le  péril  est  grand  si  elle  est  com¬ 
pliquée  de  péritonite  ou  arrivée  déjà  à  la  période  de  suppu¬ 
ration.  Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la  métrite  est  plus 
grave  pendant  la  grossesse.  Enfin,  indépendamment  du  danger 
immédiat,  la  maladie  est  fâcheuse  en  ce  qu’elle  peut  entraîner 
à  sa  suite  des  déplacemens,  la  stérilité  et  la  tendance  aux 
avortemens. 

Traitement.  —  Des  saignées  générales  et  locales  plus  ou 
moins  abondantes  et  répétées  selon  l’intensité  de  la  maladie, 
l’usage  de  fomentations  ou  de  cataplasmes  émolliens  sur  le 
ventre  et  les  parties  externes  de  la  génération  ,  les  injections 
mucilagineuses  dans  le  vagin ,  les  bains  de  siège,  les  bains  en¬ 
tiers,  les  boissons  adoucissantes,  émulsionnées,  acidulés,  une 
diète  plus  ou  moins  sévère,  la  position  horizontale,  les  cuisses 
fléchies,  et,  dans  les  cas  de  douleur  vive,  l’emploi  des  narco¬ 
tiques  par  la  bouche,  en  lavement  ou  en  injection  dans  le 
vagin,  tels  sont  les  principaux  moyens  qu’on  oppose  à  la  mé¬ 
trite. 

Les  émissions  sanguines  seront  d’autant  plus  efficaces 
qu’elles  seront  employées  à  une  époque  plus  rapprochée  du 
début;  et  il  peut  être  utile  de  recourir  simultanément  aux  sai¬ 
gnées  locales  et  générales.  C’est  ordinairement  la  veine  du 
bras  que  l’on  choisit;  cependant  l’ouverture  de  la  saphène 
devrait  être  préférée  si  la  métrite  dépendait  de  la  suppression 
des  règles.  Pour  les  évacuations  sanguines  locales,  on  a  le 
plus  souvent  recours  à  l’application  de  sangsues  à  l’hypo- 
gaslre,  à  la  vulve  ou  à  l’anus;  on  peut  y  suppléer  par  des 
ventouses  scarifiées  au  bas-ventre  et  aux  lombes  ;  quelques 
praticiens  posent  les  sangsues  sur  le  col  utérin ,  mais  cette  ap¬ 
plication  est  difficile  et  fatigante  pour  la  malade.  L’énergie 
de  ces  moyens  devra  d’ailleurs  être  proportionnée  à  l’intensité 
et  à  l’étendue  de  la  maladie  :  quand  l’inflammation  est  bornée 
au  col,  les  saignées  doivent  être  fort  modérées;  quelquefois 
même  les  boissons  rafraîchissantes ,  les  topiques  émolliens  et 
la  diète  suffisent  pour  la  combattre;  mais,  quand  elle  occupe 
l'utérus  tout  entier  et  surtçut  lorsqu’elle  s’étend  au  péritoine, 
l’emploi  énergiquement  combiné  des  saignées  générales  et 
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locales  et  le  concours  des  autres  moyens  secondaires  sont  tou¬ 
jours  indiqués.  Les  saignées  ne  doivent  pas  être  employées  in¬ 
définiment  et  quelle  que  soit  la  période  de  la  métrite  :  lors¬ 
que  après  avoir  été  répétées  autant  que  le  permettent  les  forces 
de  la  malade,  elles  n’ont  pas  dissipé  l’inflammation,  si  surtout 
celle-ci  menace  de  passer  à  l’état  de  suppuration,  il  serait 
dangereux  d’y  insister  davantage,  et  l’on  aura  recours  aux 
onctions  mercurielles  sur  le  bas-ventre  et  aux  sinapismes  ou 
aux  vésicatoires  sur  les  cuisses.  Enfin,  quelques  laxatifs  doux 
seront  utiles  soit  comme  révulsifs,  soit  pour  débarrasser  le  gros 
intestin  des  matières  qui  l’obstruent. 

r’  B.  Métrite  puerpérale. — Lorsque  l’inflammation  s’empare  de 
l’utérus  après  l’accouchement,  elle  présente  de  notables  dif¬ 
férences,  selon  qu’elle  suit  de  près  la  parturition  ou  qu’elle 
ne  se  développe  qu’au  bout  de  quelques  semaines;  et  l’on  est 
fondé  àadmettre  deux  variétés,  savoir,  la  métrite  puerpérale  pro¬ 
prement  dite  et  la  métrite  post-puerpérale.  Celle-ci  se  rapproche 
de  la  phlegmasie  utérine  survenue  dans  l’état  de  vacuité;  la 
métrite  puerpérale ,  au  contraire,  s’en  éloigne  beaucoup,  et  se 
distingue  par- une  physionomie  particulière.  Il  est  rare  d’ail¬ 
leurs  qu’elle  se  présente  à  l’état  de  simplicité  :  elle  passe  faci¬ 
lement  à  la  gangrène  ou  se  complique  d’altérations  diverses 
quelquefois  prédominantes  ,  telles  que  la  phlegmasie  du  pé¬ 
ritoine  ou  la  suppuration  des  veines ,  des  vaisseaux  lymphati¬ 
ques  ou  du  tissu  cellulaire  du  bassin.  De  là  des  formes  variées 
désignées  tour  à  tour  sous  les  noms  de  métro-péritonite,  de 
métrite  gangréneuse,  putrescence ,  ramollissement  de  l'utérus,  de 
phlébite,  à’ angioleucite  on  Ij-mphangite  utérine,  de  pjrogéniedes 
Jemmes  en  couches,  formes  qui  constituent  les  états  anatomo-pa¬ 
thologiques  les  plus  ordinaires  de  cette  affection  fébrile  aiguë  à 
laquelle  succombent  tant  de  nouvelles  accouchées,  et  que  l’on 
comprend  le  plus  habituellement  sous  le  nom  générique  de  fiè¬ 
vre  puerpérale. 

On  voit  par  ce  qui  précède  le  lien  qui  unit  la  métrite  à  cette 
dernière  maladie,  et  l’on  conçoit  aisément  qu’il  serait  impos¬ 
sible  d’en  séparer  complètement  la  description;  toutefois  l’une 
et  l’autre  ne  constituent  pas  une  seule  et  même  affection  mor¬ 
bide,  et  les  dénominations  qu’on  leur  donne  ne  sont  pas  syno¬ 
nymes  ;  toute  fièvre  puerpérale  n’est  pas  une  métrite  ,  et 
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quelques  accouchées  meurent  après  avoir  présenté  tous  les 
symptômes  propres  à  cette  fièvre  grave,  sans  que  l’on  trouve 
à  l’autopsie  d’altération  phlegmasique  de  l’utérus,  ni  aucune 
des  autres  lésions  anatomiques  précitées.  Et  cependant,  alors 
même  que  l’anatomie  pathologique  ne  montre  rien,  tout  semble 
indiquer  que  l’utérus  est  le  point  de  départ,  le  siège  primitif 
des  lésions  qui  ont  amené  la  mort. 

Nous  renvoyons  le  lecteur  à  l’article  Fièvre  puerpérale  pour 
les  considérations  générales  sur  l’essence  et  la  nature  de  cette 
affection  ;  et  nous  nous  bornerons  à  exposer  sommairement  ici 
les  altéralious  diverses  que  l’on  peut  naturellement  rattacher  à 
l’inllammation  de  l’utérus  après  l’accouchement ,  et  les  diffé¬ 
rentes  formes  symptomatologiques  qui  leur  correspondent. 

Anatomie  pathologique:  —  Les  altérations  que  l’on  constate 
après  la  mort  peuvent  être  divisées  en  plusieurs  groupes,  selon 
qu’elles  ont  leur  siège  dans  l’utéi  us  et  ses  annexes ,  dans  le 
péritoine  et  dans  diverses  autres  parties  du  corps. 

L’utérus  a  toujours  un  volume  considérable,  ses  dimensions 
sont  en  général  d’autant  plus  grandes  que  la  maladie  est  sur¬ 
venue  à  une  époque  plus  rapprochée  de  l’accouchement,  et  il 
a  souvent  12  à  18  centimètres  de  longueur  sur  8  ou  12  dans 
le  sens  transversal.  Ses  parois  sont  épaisses,  le  plus  ordi¬ 
nairement  molles,  flasques,  et  sa  cavité  est  encore  assez 
grande.  Sa  surface  externe  est  souvent  rouge,  injectée,  quel¬ 
quefois  blanchâtre  et  revêtue  d’une  couche  pseudomembra¬ 
neuse.  Sa  surface  interne  est  quelquefois  lisse  et  rosée;  sou¬ 
vent  aussi  on  voit  adhérer  encore  dans  une  certaine  étendue 
des  débris  de  placenta;  le  reste  est  recouvert  d’un  détritus 
pseudomembraneux  grisâtre  ou  tapissé  d’une  couche  de  ma¬ 
tière  livide  putrilagineuse;  parfois  toute  cette  surface  pré¬ 
sente  un  aspect  ardoisé  noirâtre,  et  exhale  une  odeur  fétide. — 
Le  tissu  de  l’utérus  conserve  quelquefois  sa  couleur  rose  pâle 
et  sa  consistance  naturelles  ,  mais  souvent  il  est  plus  rouge , 
injecté,  mou;  et,  dans  les  cas  où  la  surface  interne  est  livide 
ou  noirâtre,  il  présente  un  ramollissement  partiel  ou  général, 
tantôt  borné  à  la  couche  de  fibres  la  plus  interne,  tantôt  pé¬ 
nétrant  à  plusieurs  lignes  de  profondeur,  traversant  quelque¬ 
fois  en  un  point  toute  l’épaisseur  des  parois,  et  donnant  lieu  à 
une  perforation  de  la  matrice. 

Le  col  est  rarement  exempt  de  lésions,  même  dans  les  cas  où 
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le  corps  de  l’utérus  est  peu  altéré  ;  il  est  rouge  livide,  mou, 
fendillé  ou  déchiré,  plus  ou  moins  largement  ouvert,  quelque¬ 
fois  ecchymosé  ou  frappé  de  gangrène. 

Quand  la  maladie  a  duré  plusieurs  jours ,  on  trouve  fré¬ 
quemment  du  pus  dans  les  parois  utérines.  Ce  pus  est  logé 
quelquefois  dans  le  tissu  même  de  la  matrice,  surtout  vers  les 
parties  latérales,  plus  près  de  la  surface  externe  que  de  la 
cavité,  et  forme  de  petits  foyers  contenant  quelques  gouttes 
d’unliquide  blanc  jaunâtre,  épais. — Ailleurs  l’inflammation  et 
la  suppuration  ont  surtout  leur  siège  dans  les  sinus  veineux  ; 
ceux-ci  contiennent  soit  des  caillots  moitié  rouges,  moitié  pu- 
riformes,  soit  du  pus  en  nature;  tantôt  leur  surface  interne  est 
seulement  livide,  mais  lisse,  et  leurs  membranes  sont  épais¬ 
sies;  tantôt  les  veines  sont  grisâtres  et  inégales  à  l’intérieur  et 
leurs  parois  sont  friables  et  ramollies.  —  D’autres  fois  les  al¬ 
térations  résident  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  :  ces  ca¬ 
naux  sont  alors  faciles  à  distinguer  à  leur  couleur  blanche  et 
opaque;  ils  sont  augmentés  de  volume  et  offrent  de  distance 
en  distance  des  renflemens  qui  contiennent  un  pus  jaunâtre  , 
liquide  ou  semi-concret ,  et  leurs  parois  se  déchirent  avec  fa¬ 
cilité.  Ces  lésions  vasculaires  s’étendent  souvent  au  delà  de 
l’utérus  :  le  pus  ou  les  caillots  se  continuent  dans  les  veines 
latérales  de  la  matrice ,  dans  les  veines  spermatiques  ,  parfois 
jusque  dans  les  hypogastriques  et  les  crurales  ;  de  même  les 
vaisseaux  lymphatiques  remplis  de  pus  peuvent  être  quel¬ 
quefois  suivis  jusque  dans  les  ganglions  lombaires,  et  plus 
rarement  dans  le  canal  thoracique  lui-même. 

La  surface  interne  du  vagin  est  souvent  d’une  couleur  brune 
ardoisée;  les  trompes  sont  tuméfiées,  injectées  de  sang,  et 
contiennent  assez  souvent  du  pus  dans  leur  cavité;  les  ovaires 
sont  volumineux,  rouges,  quelquefois  suppurés.  Le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-séreux ,  surtout  dans  les  points  où  le  péritoine  est 
peu  adhérent  à  l’utérus,  près  du  col,  sur  les  parties  latérales, 
dans  l’écartement  des  replis  qui  forment  les  ligamens  larges , 
est  souvent  infiltré  de  pus;  et,  dans  quelques  cas,  on  retrouve 
ce  liquide  en  différées  points  du  tisssu  cellulaire  du  bassin. 

Le  péritoine  peut  être  exempt  de  lésion,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  il  présente  les  altérations  propres  aux  phlegmasies  sé¬ 
reuses.  Quand  la  mort  a  eu  lieu  peu  de  temps  après  le  début  de 
l’affection  morbide,  on  constate  une  injection  fine  et  vermeille, 
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plus  apparente  dans  le  voisinage  de  l’utéfus  que  dans  les  ré¬ 
gions  supérieures  de  l’abdomen.  A  une  époqtle  plus  avancée 
de  la  maladie,  cette  injection  a  disparu,  mais  le  péritoine  est 
revêtu  de  fausses  membranes  également  plus  épaisses  vers  les 
parties  inférieures;  il  est  comme  macéré,  ramolli,  se  déchirant 
facilement,  et  sa  cavité  contient  un  liquide  dont  la  quantité 
varie  depuis  quelques  grammes  jusqu’à  plusieurs  litres,  et  qui 
est  formé  soit  par  de  la  sérosité  rarement  roussâtre ,  le  plus 
ordinairement  blanchâtre,  floconneuse,  soit  par  du  pus  épais 
comme  celui  des  phlegmons. 

Outre  ces  lésions,  on  trouve  quelquefois,  mais  plus  rare¬ 
ment,  des  infiltrations  ou  des  collections  purulentes  dans  les 
muscles ,  dans  les  articulations;  des  épanchemens  de  sérosité 
roussâtre  ou  puriforme  dans  les  plèvres;  des  pneumonies, 
des  abcès  dans  le  poumon,  dans  le  foie.  La  plupart  des  or¬ 
ganes  présentent  un  état  de  mollesse  et  de  flaccidité  ;  l’esto¬ 
mac  est  quelquefois  perforé;  les  follicules  deBrunner  et  de 
Peyer  sont  plus  apparens  dans  l’intestin  grêle;  quelquefois 
même  on  y  constate  des  ulcérations  de  la  membrane  mu¬ 
queuse;  enfln  le  sang  contenu  dans  les  gros  vaisseaux  est  le 
plus  souvent  noirâtre  et  fluide. 

Ces  altératiops  n’appartiennent  pas  toutes  essentiellement 
à  la  métrite,  mais  elles  se  lient  entre  elles  d’une  manière  trop 
intime  pour  qu’on  puisse  les  séparer  dans  la  description;  et 
s’il  y  a  lieu  de  les  rattacher  à  une  lésion  quelconque,  c’est 
assurément  à  l’inflammation  de  l’utérus.  La  métrite  est  surtout 
caractérisée  par  la  rougeur  et  la  suppuration  du  tissu  même 
4e  la  matrice;  mais ,  nous  le  répétons ,  il  est  très  rare  que  ces 
dernières  lésions  existent  isolément,  et  d’ordinaire  les  altéra¬ 
tions  propres  de  la  métrite  puerpérale  sont  accompagnées  soit 
de  ramollissement  gangréneux,  soit  de  péritonite,  de  phlé¬ 
bite,  de  lymphite  ou  de  suppuration  du  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal;  souvent  il  existe  à  la  fois  plusieurs  de  ces  lé¬ 
sions  anatomiques;  il  n’est  pas  rare  même  de  les  trouver 
toutes  réunies  chez  les  femmes  qui  succombent  à  la  fièvre 
puerpérale.  Il  y  a  surtout  ceci  de  remarquable  dans  cette  ma¬ 
ladie  que,  suivant  le.s  temps  et  les  lieux,  on  voit  prédominer 
tour  à  tour  telle  ou  telle  série  de  lésions.  Il  est  constaté  en  effet 
que,  dans  un  espace  de  temps  indéterminé,  on  rencontre  sur¬ 
tout  l’inflammation  des  veines,  tandis  que  dans  tel  autre  on 
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constate  le  plus  souvent  la  suppuration  des  lymphatiques  ;  de 
même,  dans  telle  ville  ou  tel  hôpital,  c’est  la  métro-périto¬ 
nite  qui  constitue  le  fait  anatomique  le  plus  apparent,  tandis 
que  dans  telle  autre  localité  et  à  la  même  époque,  c’est  le 
ramollissement  gangréneux  qui  prédomine.  Cependant  cela 
n’a  rien  d’absolu,  et  pendant  le  cours  d’une  même  épidémie, 
dans  le  même  établissement,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  suc¬ 
cessivement  des  formes  anatomiques  aussi  bien  que  des  formes 
symptomatologiques  différentes. 

Étiologie. —  On  connaît  les  circonstances  qui  agissent  le  plus 
ordinairement  comme  causes  occasionnelles  dans  la  production 
de  la  métrite  puerpérale.  Tous  les  médecins  ont  eu  l’occasion 
de  constater  tour  à  tour  l’influence  directe  exercée  par  un  ac¬ 
couchement  laborieux,  prolongé,  des  manœuvres  nécessitées 
par  quelque  obstacle  à  la  parturition  naturelle,  le  froisse¬ 
ment  des  parois  de  l’utérus,  les  déchirures  du  col  ou  du  pé- 
riné,  l’avortement  provoqué,  l’inertie  de  l’utérus  après  l’ac¬ 
couchement,  la  rétention  dans  la  cavité  utérine  d’une  portion 
de  placenta  ou  de  caillots  qui  s’y  putréfient,  l’impression  du 
froid,  des  émotions  tristes  et  violentes,  et  surtout  l’agglomé-r 
ration  d’un  grand  nombre  de  femmes  en  couches  dans  un 
même  établissement. 

On  sait  aussi  que  le  développement  de  la  maladie  est  favo¬ 
risé  par  certaines  causes  prédisposantes ,  telles  que  des  affec¬ 
tions  morbides  antérieures  ,  des  écarts  de  régime  habituels, 
des  excès  de  tout  genre  pendant  là  grossesse,  les  chagrins  et 
les  privations  de  toute  espèce,  inséparables  de  la  misère. 

Mais  ces  deux  ordres  de  causes  ne  sont  pas  les  seuls  dont 
il  faille  admettre  l’influence.  La  métrite  puerpérale,  souvent 
sporadique ,  se  présente  quelquefois  avec  un  caractère  épidé¬ 
mique  manifeste.  Dans  le  premier  cas ,  c’est-à-dire  en  temps 
ordinaire,  le  concours  des  causes  précitées  ne  suffit  pas  tou¬ 
jours  pour  produire  la  maladie  ,  et  l’on  voit  chez  des  femmes 
débiles  l’accouchement  le  plus  laborieux  n’être  quelquefois 
suivi  d’aucun  résultat  fâcheux,  tandis  qu’en  temps  d’épidémie 
le  mal  se  développe  souvent  au  milieu  de  circonstances  beau¬ 
coup  moins  fâcheuses,  et  même  dans  des  conditions  favora¬ 
bles  en  apparence. 

Aussi,  pour  expliquer  l’origine  de  ces  épidémies,  faut-il  re¬ 
connaître  l’action  d’une  cause  ccushée  dont  les  effets  se  mul- 
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tiplieut  pac  l’intliience  de  l’encombremeut,  d’une  exposition 
malsaine,  d’un  lieu  mal  aéré,  du  voisinage  de  toute  source 
d’émanations  fétides,  et  peut-être  aussi  quelquefois  par  con¬ 
tagion.  On  a  cru  trouver  cette  cause  dans  certaines  constitu¬ 
tions  atmosphériques  ;  mais  la  sialistique  a  démontré  que  la 
maladie  peut  se  développer  en  loute  saison,  par  toute  espèce 
de  température,  dans  les  latitudes  les  plus  diverses,  etc. 

Nous  ne  connaissons  pas  mieux  les  influences  qui  impriment 
à  chaque  épidémie  sa  physionomie  propre;  et  tout  au  plus  nous 
est-il  donné  de  saisir  quelques-unes  des  causes  secondaires 
dont  dépendent  les  différences  anatomiques  individuelles  ;  c’est 
ainsi  que  la  phlébite  peut  quelquefois  être  aisément  rattachée 
à,  la  présence  de  quelques  débris  de  placenta  frappés  de  sup¬ 
puration,  quand  on  voit  sur  le  cadavre  les  orifices  de  plu¬ 
sieurs  sinus  veineux  béans  à  la  surface  interne  de  la  matrice  et 
en  contact  immédiat  avec  la  matière  puriforme  contenue  dans 
la  cavité  utérine. 

Symptomatologie.  —  S’il  est  rare  de  trouver  sur  le  cadavre 
l’inflammation  du  tissu  de  la  matrice  isolée  et  sans  complica- 
lioq  de  phlegmasie  des  veines,  des  vaisseaux  lymphatiques  ou 
du  péritoine,  il  u’est  pas  fréquent  non  plus  de  rencontrer  pen¬ 
dant  la  vie  exclusivement  les  symptômes  propres  à  la  métrite 
pure  et  simple  :  la  métrite  puerpérale  est  le  plus  généralement 
une  affection  complexe.  Elle  a  surtout  ce  caractère  en  temps 
d’épidémie  ;  ses  différentes  variétés  anatomiques  sont  alors 
peu  distinctes  pendant  la  vie,  et  elle  se  présente  d’ordinaire 
sous  rime  des  formes  symptomatologiques  de  la  fièvre  puerpé¬ 
rale  ivoj.  ce  mot);  cependant,  et  principalement  quand  la 
maladie  est  sporadique,  on  voit  quelquefois  prédominer  les 
symptômes  propres  à  la  phlegmasie  de  tel  ou  tel  élément  ana¬ 
tomique  de  l’utérus. 

Quelle  que  soit,  du  reste,  la  forme  que  la  maladie  doive 
revêtir,  son  invasion  se  signale  le  plus  ordinairement  par  un 
frisson  plus  ou  moins  violent  accompagné  souvent  de  tremble¬ 
ment  et  de  claquement  des  dents.  Bientôt  après  la  maladie  se 
caractérise  par  une  douleur  hypogastrique  s’étendant  vers 
les  lombes  et  les  régions  inguinales;  cette  douleur,  souvent 
plus  vive  d’un  côté  de  l’utérus,  s’exaspère  par  intervalle,  au 
point  d’arracher  des  cris  à  la  malade,  et  augmente  par  la 
pression  et  par  tous  les  mouvemens  du  tronc.  .4  cette  douleur 
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se  joint  un  sentiment  de  chaleur  dans  le  bassin  ;  l’écoulement 
des  lOuhies  diminue  ou  se  supprime,  elles  seins  ne  se  gonflent 
pas,  OU  se  flétrissent  s’ils  sont  déjà  gonflés.  La  fièvre  est 
intense,  la  face  est  rouge ,  animée,  la  chaleur  élevée,  le  pouls 
plein,  fréquent  :  les  selles  sont  ordinairement  rares  ,  et  l’ex¬ 
crétion  des  urines  est  difficile  ou  même  impossible.  Cepen¬ 
dant  le  ventre  est  peu  tuméfié,  il  n’est  douloureux  à  la  pression 
que  dans  la  région  hypogastrique ,  où  l’on  sent  le  corps  de 
l’utérus  dépassant  de  plusieurs  Centimètres  le  pubis,  et  remon¬ 
tant  quelquefois  jusque  près  de  l’ombilic.  Au  toucher  par  le 
vagin,  on  constate  une  élévation  de  température  des  parties 
génitales  internes;  le  col  de  l’utérus  est  sensible  à  la  pres¬ 
sion,  mou,  largement  entr’ouvert,  et  la  partie  accessible  du 
corps  de  cet  organe  est  douloureuse  au  contact  du  doigt. 

La  maladie  peut,  dans  quelques  cas,  conserver  pendant  tout 
son  cours  ce  caractère  de  métrite  simple.  Mais  le  plus  souvent 
d’autres  phénomènes  apparaissent  à  une  époque  plus  ou  moins 
éloignée  du  début,  et  l’affection  revêt  une  forme  nouvelle. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  douleur  hypogastrique 
s’étend  rapidement  au  reste  de  l’abdomen  :  elle  est  vive ,  aiguë, 
superficielle;  tout  le  ventre  est  tuméfié ,  tendu ,  sonore ,  et  ne 
peut  supporter  la  pression  la  plus  légère  ;  il  survient  des  vo- 
missemens  répétés  de  matières  liquides  verdâtres;  le  pouls 
est  fréquent  mais  petit,  concentré,  et  la  face  est  profondément 
altérée  {métro-péritonite). 

Souvent  encore,  après  avoir  présenté  à  son  début  les  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  de  l’une  ou  de  l’autre  des  deux  for¬ 
mes  précédentes,  la  maladie  se  modifie,  la  douleur  perd  de 
son  acuité,  mais  de  nouveaux  frissons  se  déclarent  et  se  répè¬ 
tent  à  des  heures  irrégulières;  bientôt  la  face  prend  une 
teinte  jaunâtre,  et  exprime  la  stupeur  et  l’abattement;  l’œil 
devient  terne,  le  regard  languissant;  la  soif  s’allume,  la  langne 
se  sèche  ou  se  couvre  d’un  enduit  grisâtre,  et  parfois  des  pelli¬ 
cules  blanches  apparaissent  dans  l’intérieur  de  la  bouche;  la 
respiration  devient  anxieuse;  la  céphalalgie  est  intense,  les 
facilites  intellectuelles  se  troublent,  et  le  délire  se  déclare, 
tranquille  Ou  agité;  à  ces  troubles  nerveux  succède  un  coma 
plus  ou  moins  profond;  parfois  les  urines  et  les  matières  fé¬ 
cales  s’échappent  involontairement;  le  corps  se  couvre  de 
süèurà  visqueiises,  et  l’agonie  commence.  Chez  quelques  ma- 
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lades  un  exaniea  atteiilif  fait  découvrir  des  traîuées  rougeâtres 
et  des  cordons  noueux  sur  le  trajet  des  veines  à  la  partie 
supérieure  et  interne  des  cuisses,  dans  ré|)aisseur  des  grandes 
lèvres,  des  gonflemens  douloureux  sur  une  ou  plusieurs  arti¬ 
culations,  sur  divers  points  des  membres  [phlébite  utérine ^ 
lymphangite  puerpérale  ). 

Dans  quelques  cas  enfin,  l’appareil  inllammatoire  de  la  mé- 
trite  fait  place  à  l’ensemble  des  phénomènes  propres  à  la  gan¬ 
grène  ;  la  malade  tombe  dans  la  prostration,  la  face  pâlit  et 
s’altère,  l’écoulement  vaginal  est  fétide,  la  chaleur  baisse,  le 
pouls  devient  petit,  mou ,  précipité,  ta  respiration  est  pénible, 
la  voix  s’affaiblit;  bientôt  les  pommettes ,  les  lèvres  et  les  ex¬ 
trémités  prennent  une  teinte  violacée  et  se  refroidissent,  les 
yeux  s’éteignent ,  et  la  mort  vient  terminer  la  scène  [métrite 
gangréneuse ,  ramollissement  gangréneux  de  l’utérus). 

Quelle  que  soit  la  forme  qu’elle  présente,  la  maladie  suit 
une  marche  plus  ou  moins  rapide,  et  arrive,  après  une  durée 
variable,  à  une  terminaison  trop  souvent  funeste.  Toutefois, 
quand  la  phlegmasie  reste  bornée  à  l’utérus,  il  est  rare  que 
les  phénomènes  prennent  très  rapidement  une  grande  inten¬ 
sité;  la  mort  ne  survient  guère  avant  sept  ou  huit  jours,  et 
lorsque  la  maladie  est  sporadique,  et  qu’elle  est  combattue  à 
temps  par  une  médication  appropriée,  elle  se  termine  assez 
souvent  d’une  manière  heureuse  :  dans  ce  cas,  les  douleurs 
hypogastriques  perdent  graduellement  de  leur  acuité,  les  lo¬ 
chies  reparaissent  au  moins  en  partie,  les  seins  se  gonflent, 
la  sécrétion  du  lait  s’établit,  et  l’utérus  revient  peu  à  peu  sur 
lui  -  même  ,  son  fond  se  .rapproche  insensiblement  du  pubis  ; 
en  même  temps  le  pouls  baisse,  la  chaleur  diminue,  il  sur¬ 
vient  une  transpiration  favorable,  et  la  malade  se  rétablit  du 
deuxième  au  troisième  septénaire.  —  11  n’en  est  plus  de  même 
quand  l’inflammation  envahit  tout  le  péritoine  :  la  maladie 
acquiert  alors  en  peu  de  temps  une  grande  intensité,  et  se 
tèrmine  beaucoup  plus  souvent  et  plus  promptement  d’une 
manière  funeste. — La  marche  est  encore  plus  rapide,  et  l’issue 
plus  sûrement  fatale  quand  il  y  a  formation  de  pus  à  l’inté¬ 
rieur  des  veines  ou  des  vaisseaux  lymphatiques.  Dans  quelques 
cas  rares  cependant,  après  plusieurs  alternatives  d’amende¬ 
ment  et  d’exaspération  momentanée  des  symptômes  ,  les  dou¬ 
leurs  abdominales  se  calment,  le  pouls  se  relève  en  perdant 
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de  sa  fréquence,  la  peau  devient  moite,  l’anxiété  diraiaue , 
l’aspect  général  de  la  malade  se  modifie  d’une  manière  favo¬ 
rable,  et  la  convalescence  se  déclare;  mais  cette  heureuse  ter¬ 
minaison  se  fait  en  général  long-temps  attendre;  parfois  en¬ 
core  il  survient  quelques  accideus  consécutifs  tels  que  l’œdème 
d’un  membre  inférieur  (phlegmasia  alba  dolens),  ou  bien  il  se 
forme  des  collections  purulentes  dans  le  bassin.  —  Enfin,  dans 
le  cas  de  métrite  gangréneuse,  quand  les  symptômes  de  la  gan¬ 
grène  se  développent  un  certain  temps  après  ceux  de  la  mé¬ 
trite,  la  maladie  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  jours  ; 
mais  quand  les  phénomènes  du  ramollissement  gangréneux 
suivent  de  près  l’accouchement  sans  avoir  été  précédés  d’ac- 
cidens  inflammatoires ,  l’affection  marche  avec  une  extrême 
rapidité  vers  le  terme  fatal,  et  emporte  quelquefois  la  ma¬ 
lade  dans  l’espace  de  trente-six  à  quarante  heures.’ 

Diagnostic.  —  La  métrite  puerpérale  ne  saurait  être  mé¬ 
connue  quand  uue  fois  elle  est  bien  développée;  la  douleur  de 
l’hypogastre  et  des  lombes,  la  diminution  des  lochies  et  l’ap¬ 
pareil  fébrile,  suffisent  d’ordinaire  pour  en  signaler  l’exis¬ 
tence.  Cependant  les  tranchées  consécutives  à  l’accouchement 
se  prolongent  quelquefois  pendant  plusieurs  jours,  et  la  fièvre 
de  lait  survenant  alors,  cette  coïncidence  pourrait  simuler  une 
métrite;  mais  ici  l’intermittence  des  douleurs  et  l’absence  de 
frisson  initial  feraient  éviter  toute  erreur.  Ce  frisson  est  tou¬ 
jours  d’une  haute  importance  ;  sa  valeur  est  d’autant  plus 
grande  qu’il  est  plus  intense,  et  il  peut  suffire  pour  diagnos¬ 
tiquer  la  maladie  dès  son  origine  ,  surtout  en  temps  d’épi¬ 
démie,  et  si  l’accouchement  a  été  précédé,  accompagné  ou 
suivi  de  l’une  des  causes  occasionnelles  ou  prédisposantes  que 
nous  avons  signalées  plus  haut;  il  doit  au  moins  en  faire 
craindre  l’invasion,  et  tenir  le  médecin  en  éveil  et  tout  prêt  à 
agir  avec  énergie  dès  le  début  de  la  métrite. 

II  est  moins  facile  de  distinguer  l’une  de  l’autre  les  diffé¬ 
rentes  formes  de  celte  affection.  Cela  est  surtout  vrai  dans  les 
cas  d’épidémie;  la  plupart  du  temps  alors  on  ne  peut  que  pré¬ 
sumer  l’existence  de  telle  ou  telle  lésion  anatomique,  si  elle 
s’est  déjà  rencontrée  dans  les  autopsies  précédentes.  La  diffi¬ 
culté  est  un  peu  moindre  en  temps  ordinaire,  et  quand  la  ma¬ 
ladie  est  sporadique,  le  diagnostic  peut  être  quelquefois  établi 
avec  plus  ou  moins  de  certitude. 
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Si  la  douleur  est  limitée  à  l’hypogastre  et  aux  lombes ,  si 
le  pouls  reste  plein,  fort,  il  y  a  lieu  d’espérer  que  l’inllamma- 
tion  est  bornée  à  l’utérus. — L’extension  de  la  douleur  à  l’hypo- 
gastre,  les  Tomissemens  répétés,  la  pâleur  de  la  face,  etc., 
annoncent  l’extension  de  la  phlegmasie  à  tout  le  péritoine; 
mais  dans  ce  cas  même ,  la  prédominance  des  phénomènes  de 
la  péritonite  pourrait  masquer  ceux  de  la  métrite  .si  la  circon¬ 
stance  d’un  accouchement  récent,  en  attirant  l’attention  du 
médecin  vers  la  matrice,  ne  lui  faisait  constater  par  le  toucher 
la  chaleur  et  la  douleur  de  cet  organe.  —  Les  frissons  irrégu¬ 
liers,  la  teinte  ictérique  et  l’abattement,  sont  les  signes  les  plus 
apparens  de  la  suppuration  et  de  l’altération  consécutive  de 
la  masse  du  sang.  Selon  quelques  pathologistes,  ces  frissons 
seraient  plutôt  l’indice  de  l’infection  purulente  générale  que 
de  la  présence  du  pus  dans  l’utérus,  et  ce  produit  morbide 
pourrait  exister  dans  les  sinus  veineux  sans  donner  lieu  à  l’en¬ 
semble  des  phénomènes  précités,  et  n’ètre  reconnu  que  sur  le 
cadavre.  L’introduction  du  pus  dans  le  torrent  de  la  circula¬ 
tion  sera  plus  certaine  encore  si,  dans  les  circonstances  qui 
précèdent,  on  constate  des  collections  purulentes  dans  les 
grandes  articulations  des  membres;  mais  les  signes  énumérés 
ne  sauraient  indiquer  si  la  suppuration  a  son  point  de  départ 
dans  les  veines  ou  dans  les  vaisseaux  lymphatiques ,  et  consé¬ 
quemment  s’il  s’agit  d’une  phlébite  plutôt  que  d’une  aogioleu- 
cite  utérine.  L’infection  purulente  peut  avoir  l’une  ou  l’autre 
de  ces  deux  sources;  cependant  les  ganglions  lombaires  op¬ 
posent  un  certain  obstacle  au  passage  du  pus  venant  des  lym¬ 
phatiques  de  l’utérus ,  et  il  n’est  pas  commun  de  rencontrer 
ce  produit  morbide  au  delà  Je  ces  ganglions  dans  les  ramifica¬ 
tions  qui  se  rendent  au  canal  thoracique.  L’obstacle  est  moin¬ 
dre  quand  le  pus  se  forme  dans  les  sinus  veineux,  et  à  moins 
que  ce  liquide  ne  soit  arrêté  par  des  caillots  d’une  certaine 
densité,  il  se  mêlera  plus  facilement  à  la  masse  du  sang.  D’au¬ 
tres  phénomènes  fourniront  des  données  plus  certaines  :  la  lym¬ 
phangite  est  beaucoup  plus  souvent  que  la  phlébite  accompa¬ 
gnée  de  l’inflammation  du  péritoine,  et  c’est  surtout  dans  la 
phlébo-métrite  que  l’on  observe  l’extension  de  la  phlegmasie 
aux  veines  du  bassin  et  des  membres.  La  phlébite  utérine  sera 
doncplus  probable  si,  les  phénomènes  restant  bornés  à  l’utérus, 
ou  voit  apparaître  pendant  la  vie  des  traînées  ronges,  donloit- 
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reuses  et  des  cordons  noueux  le  long  des  veines  crurales,  et 
la  réunion  des  signes  de  la  métro  -  péritonite  avec  ceux  qui 
annoncent  la  suppuration,  fera  présumer  qu’il  s’agit  d’une 
angioleucite  utérine.  Ajoutons  qu’il  n’est  pas  rare  de  trouver 
à  la  fois  du  pus  dans  les  veines  et  dans  les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques,  et  que  l’un  et  l’autre  cas  réclament  à  peu  près  le 
même  traitement.  —  Quant  au  ramollissement  gangréneux  de 
l’utérus,  sans  doute  les  phénomènes  que  nous  avons  exposés 
plus  haut  ne  sont  pas  des  signes  certains  de  cette  altération 
morbide,  mais  ils  en  rendent  l’existence  infiniment  probable, 
surtout  si  durant  le  cours  d’une  épidémie,  on  a  déjà  eu  l’occa¬ 
sion  de  la  rencontrer  dans  les  autopsies  précédentes. 

Pronostic. — ^^La  métrite  puerpérale  est  toujours  une  affection 
grave  ;  mais  le  danger  varie  selon  une  foule  de  circonstances  : 
il  est  en  général  d’autant  plus  grand  que  l’inflammation  de 
l’utérus  a  suivi  de  plus  près  l’accouchement,  et  un  frisson 
violent  survenant  aussitôt  après  la  parturition  est  toujours 
d’un  mauvais  présage.  Quant  aux  diverses  formes  de  cette 
affection,  nous  avons  vu  que  la  métrite  simple  est  beaucoup 
moins  grave  que  la  métrite  compliquée  de  péritonite  ou  de 
l’inflammation  des  veines  ou  des  vaisseaux  lymphatiques.  Dans 
ces  deux  derniers  cas  surtout,  on  peut  dire  que,  s’il  reste  quel¬ 
que  chance  d’obtenir  la  résolution  quand  la  phlegmasie  est 
encore  à  son  début,  le  péril  devient  imminent,  et  la  mort  est 
presque  cer  taine  quand  la  malade  est  arrivée  à  la  période  de 
suppuration.  La  métrite  gangréneuse  est  généralement  aussi 
très  grave;  cependant,  quand  la  gangrène  est  limitée  et  qu’elle 
est  consécutive  à  une  inflammation  aiguë  franche  de  l’utérus, 
ou  conçoit  que  l’eschare  puisse  se  détacher,  et  que  le  retrait 
de  la  matrice  favorise  la  cicatrisation  de  la  plaie  qui  en  ré¬ 
sulte;  mais  quand  il  s’agit  d’un  ramollissement  gangréneux 
général  annoncé  par  des  phénomènes  adynamiques  ou  ty¬ 
phoïdes  graves  dès  le  début  de  la  maladie,  la  mort  en  est  la 
conséquence  inévitable. 

Il  faut  ajouter  que,  quelle  que  soit  la  forme  de  la  maladie, 
le  pronostic  est  plus  grave  chez  les  femmes  débilitées  par  les 
chagrins  et  les  privations  de  la  misère  que  chez  celles  qui 
sont  placées  dans  des  conditions  inverses;  le  danger  est  plus 
grand  lorsque  les  accouchées  sont  réunies  en  grand  nombre 
dans  un  même  lieu,  que  lorsqu’elles  sont  séparées  les  unes  des 
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autres  ou  frappées  isolément.  L’influence  épidémique  ajoute 
toujours  à  la  gravité  de  la  maladie;  de  plus,  chaque  épidémie 
a  sa  physionomie  propre,  et,  dans  un  cas  donné  ,  le  degré  du 
péril  peut  se  mesurer  d’après  la  mortalité  observée  dans  les 
cas  précédens. 

Traitement.  —  Le  premier  soin  du  médecin  doit  avoir  pour 
but  de  préA'enir  je  développement  d’une  affection  si  redou¬ 
table,  et  qu’il  est  si  difficile  de  guérir.  11  faut  qu’il  s’attache 
à  mettre  la  femme  qui  accouche  à  l’abri  de  l’impression  du 
froid  pendant  le  travail ,  à  prévenir  les  déchirures  du  col  et 
du  périnée  en  ralentissant  les  efforts  d’expulsion  trop  énergi¬ 
ques,  et  en  soutenant  attentivement  le  périné  lors  du  passage 
de  la  tète  du  fœtus  ;  il  doit  n’opérer  la  délivrance  qu’à  propos , 
afin  de  ne  pas  courir  la  chance,  par  des  tractions  prématurées, 
de  laisser  dans  l’utérus  des  débris  de  placenta  qui  s’y  putréfie¬ 
raient;  il  doit  aussi  ne  pas  tarder  à  retirer  la  femme  de  la 
couche  mouillée  par  les  eaux  de  l’amnios;  la  placer  dans  des 
linges  secs  et  chauds,  sur  un  lit  incliné  pour  favoriser  l’écou- 
lemeut  des  lochies;  veiller  attentivement  à  celte  évacuation; 
appliquer  des  sinapismes  aux  cuisses  aussitôt  qu’elle  se  ra¬ 
lentit  ;  maintenir  autour  de  l’accouchée  un  air  pur,  et  en  écar¬ 
ter  toute  cause  d’émotion  morale  vive. 

Lorsque  la  maladie  est  déjà  déclarée,  il  faut  se  hâter  de  re¬ 
courir  aux  antiphlogistiques;  c’est  surtout  au  début  de  la 
phiegmasie  que  l’on  doit  prescrire  les  évacuatious  sanguines, 
et  l’on  emploiera  tour  à  tour  la  saignée  générale  et  les  appli¬ 
cations  de  sangsues  à  l’hypogastre.  L’énergie  de  ces  moyens 
sera  d’ailleurs  proportionnée  à  l’intensité  des  phénomènes 
phlegmasiques  et  aux  forces  de  la  malade.  Cette  thérapeutique 
convient  surtout  dans  la  métrite  franche;  elle  est  utile  encore 
dans  la  métropéritonite ,  mais  son  efficacité  est  beaucoup 
moindre  quand  la  maladie  revêt  la  forme  de  la  phlébite,  de  la 
lymphangite  utérine  ou  du  ramollissement  gangréneux  ;  c’est 
principalement  alors  qu’il  faut  sç  hâter  d’agir,  et  ce  n’est  que 
dans  les  premiers  momens  que  les  émissions  sanguines  offrent 
quelques  chances  de  succès.  Dans  tous  les  cas,  on  doit  se  guider 
d’après  les  phénomènes  généraux,  et  s’arrêter  dès  qu’il  sur¬ 
vient  des  symptôiues  d’adynamie.  En  temps  d’épidémie  sur¬ 
tout,  jl  faut  mettre  beaucoup  tje  modération  et  de  prudence 
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dans  l’emploi  des  saignées,  et  l’on  doit  tenir  compte  de  l’effet 

obtenu  dans  les  cas  précédens. 

A  ces  moyens  on  associe  la  diète,  les  boissons  émollientes 
ou  légèrement  acidulés  ,  les  topiques  caïmans ,  les  bains  lièdes 
et  les  injections  dans  le  vagin.  Les  cataplasmes  émolliens  ou 
légèrement  laudanisés,  appliqués  sur  le  bas-ventre  et  sur  la 
vulve ,  conviendront  surtout  si  la  douleur  est  peu  intense  et 
bornée  à  l’hypogastre  ;  ils  seront  remplacés  par  des  fomenta¬ 
tions  de  même  nature,  si  tout  l’abdomen  est  le  siège  d’une 
vive  sensibilité.  Les  bains  tièdes  seront  d’un  grand  secours, 
principalement  lorsque  l’appareil  inflammatoire  prédomine, 
ou  qu’il  survient  des  phénomènes  ataxiques.  Les  injections 
tièdes ,  faites  dans  les  cas  ordinaires  avec  des  décoctions 
émollientes,  seront  légèrement  chlorurées  quand  il  existe  un 
écoulement  fétide  ;  elles  devront  être  dirigées  ,  à  l’aide  d’une 
sonde  de  gomme  élastique  dans  la  cavité  même  de  l’utérus, 
si  l’on  a  lieu  de  croire  à  la  présence  de  quelques  débris  de 
placenta  retenus  dans  la  matrice,  ou  à  la  formation  dans  son 
intérieur  de  caillots  qui  s’altèrent  et  se  putréfient.  Dans  le 
but  de  rappeler  l’écoulement  lochial,  des  révulsifs  tels  que 
les  sinapismes  et  les  vésicatoires  camphrés  sur  les  cuisses 
devront  être  mis  en  usage. 

Lorsque  l’apparition  des  phénomènes  typhoïdes ,  la  prostra¬ 
tion  ,  l’altération  des  traits,  etc. ,  annoncent  que  la  suppuration 
est  établie  ou  que  la  gangrène  s’est  emparée  du  tissu  de  l’uté¬ 
rus,  le.s  antiphlogistiques  seraient  plutôt  nuisibles  qu’utiles,  et 
l’on  doit  recourir  à  l’emploi  des  onctions  mercurielles  à  haute 
dose,  aux  boissons  acides,  et  à  quelques  préparations  toniques 
ou  excitantes  diffusibles,  telles  que  la  teinture  de  quinquina, 
les  eaux  distillées  de  mélisse,  un  vin  généreux  ,  l’acétate  d’am¬ 
moniaque;  cette  médication  convient  surtout  si  dès  le  début 
on  voit  survenir  une  prostration  rapide.  Il  ne  faudrait  même  pas 
attendre,  pour  mettre  la  pommade  d’hydrargire  en  usage, 
que  l’action  des  antiphlogistiques  fût  déjà  épuisée;  et,  quoi¬ 
que  les  effets  avantageux  du  mercure  ne  soient  pas  démontrés 
d’une  manière  positive,  la  maladie  dont  il  s’agit  est  trop  grave, 
et  sa  marche  est  trop  rapide  pour  qu’il  n’y  ait  pas  danger  à  dif¬ 
férer  de  douze  ou  de  vingt-quatre  heures  l’emploi  d’un  moyen 
qui  a  paru  quelquefois  produire  de  bons  résultats.  On  se  ser- 
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vira  de  l’onguent  napolitain  en  frictions  sur  les  cuisses  plu' 
sieurs  fois  par  jour,  ou  bien  eu  onctions  sur  le  ventre:  dans  ce 
dernier  cas,  pour  éviter  de  tenir  le  corps  découvert,  il  sera  pré¬ 
férable  d'étendre  une  couche  de  la  pommade  sur  un  linge  que 
l’on  appliquera  ensuite  sur  l’abdomen.  Le  calomel  à  l’intérieur^ 
ou  bien  10  à  15  grammes  d’huile  de  ricin,  pourraient  être 
mis  en  usage  si  les  selles  étaient  rares;  mais  les  pui'gatifs  de¬ 
vraient  être  proscrits  s’il  existait  déjà  des  évacuations  alvines 
fréquentes.  De  même  ripécacuanha,  emplpyC'par  quelques 
praticiens  ,  nous  semble  devoir  être  repoussé  quand  il  y  a  des 
signes  d’inflammation  du  ])éritoine  ou  du  tube  digestif.  Le  mé¬ 
decin  n’oubliera  pas  de  rechercher  si  les  urines  ne  sont  pas 
retenues  dans  la  vessie,  et,  dans  ce  cas,  il  aura  soin  de  prati¬ 
quer  le  cathétérisme  afin  de  soustraire  l’utérus  à  la  pression 
qu’exercerait  sur  lui  ce  réservoir  plein  de  liquide,  et  d’éviter 
l’accroissement  de  fièvre  dû  à  la  rétention  de  l’urine.  11  doit 
aussi  s’assurer  par  le  toucher  s’il  n’y  a  pas  quelque  caillot, 
quelque  débris  de  placenta  retenu  dans  la  matrice  et  engagé 
entre  les  lèvres  du  col  utérin,  et  faire  l’extraction  de  ces  corps 
étrangers  à  l’aide  du  doigt  ou  de  la  pince  à  polypes.  Si,  comme 
on  le  voit  quelquefois,  surtout  après  certains  avortemens  ca¬ 
chés,  accomplis  sans  la  présence  d’un  homme  de  l’art,  un^ 
portion  ou  la  totalité  du  délivre  était  restée  dans  la  cavité  de 
l’utérus,  et  que  le  col  fût  contracté  au  devant  de  ce  corps 
étranger,  il  faudrait  d’abord,  avec  le  doigt,  dilater  l’orifice, 
puis  faire  des  injections  dans  la  cavité  utérine.  Ces  moyens 
suffisent  souvent  pour  aider  la  nature  à  expulser  le  placenta. 
Restent-ils  inefficaces  ,  il  devient  nécessaire  de  dilater  le  col 
davantage ,  afin  d’introduire  la  pince  si  l’utérus  est  fortement 
revenu  sur  lui-même,  ou  la  main  tout  entière  s’il  conserve  un 
volume  considérable  ;  et  l’extraction  du  placenta  plus  ou 
moins  décomposé  est  quelquefois  le  commencement  d’une 
amélioration  graduelle ,  si  déjà  sa  présence  n’a  donné  lieu  à 
des  lésions  mortelles  du  tissu  de  la  matrice. 

C.  Métrite  post-püerpérai.e.—  Malgré  l’éloignement  que  nous 
avons  toujours  eu  à  augmenter  le  vocabulaire  médical ,  nous 
avons  cru  devoir  désigner  sous  une  dénomination  nouvelle  une 
forme  particulière  de  métrite  que  nous  avons  eu  de  très  fré¬ 
quentes  occasions  d’observer,  et  qui  tient  à  la  fois  de  la  métrite 
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puerpérale  et  de  la  caétrite  ordinaire,  et  diffère  aussi  de  l’une  et 
de  l’autre.  Comme  la  métrite  puerpérale,  elle  survient  chez  les 
femmes  récemment  accouchées  ;  mais  au  lieu  de  se  montrer 
quelques  heures  ou  quelques  jours  après  l’accDuchement  et 
avant  que  la  nouvelle  accouchée  ait  quitté  le  lit,  c’est  lors¬ 
qu’elle  se  lève  et  presque  toujours  lorsqu’elle  essaie  prématu¬ 
rément  de  rentrer  dans  la  vie  ordinaire,  et  par  le  fait  même 
de  cet  essai,  qu’elle  est  atteinte  de  la  maladie  qui  fait  le  sujet 
de  cet  article. «Ilmsi  que  la  métrite  puerpérale,  l’inflammation 
qui  se  développe  alors  présente  comme  symptôme  principal 
un  volume  cotjsidérable  de  l’utérus;  mais,  contrairement  à  ce 
qu’on  observe  dans  la  première,  elle  se  montre  avec  peu  de 
lièvre  et  peu  de  trouble  dans  l’état  général  des  fonctions. 
Ce  volume  considérable  de  l’utérus ,  qui  a  sa  cause  dans  le 
peu  de  temps  qui  s’est  écoulé  depuis  les  couches ,  établit  une 
différence  très  remarquable  entre  la  métrite  post-puerpérale 
et  la  métrite  ordinaire,  dontelle'se  rapproche  parla  bénignité 
habituelle  de  ses  symptômes. 

C’est  particulièrement  chez  les  femmes  qui  sortent  de  la 
maison  d’accouchemeus«e«/'jours  après  leurs  couches,  et  plus 
fréquemment  encore  parmi  celles  qui  la  quittent  dès  le  troi¬ 
sième  ou  quatrième ,  que  nous  avons  eu  occasion  d’observer 
cette  forme  de  métrite.  Les  premiers  symptômes  commen¬ 
cent  à  se  faire  sentir  chez  quelques-unes  dans  le  trajet  même 
qu’elles  ont  à  parcourir  pour  gagner  leur  domicile  soit  en 
voiture ,  soit  à  pied.  Chez  d’autres ,  c’est  seulement  après 
plusieurs  jours  ou  même  quelques  semaines  de  fatigues  crois¬ 
santes,  que  des  douleurs  hypogastriques  ou  un  sentiment  de 
pesanteur  révèlent  le  début  de  la  maladie,  dont  la  cause  est 
presque  constamment  du  même  genre. 

Dans  toutes  les  classes  de  la  société,  des  circonstances  ana¬ 
logues  amènent  des  effets  semblables ,  et  nous  avons  vu  plus 
d’une  fois  des  femmes  récemment  accouchées ,  obligées  par 
des  devoirs  impérieux  de  négliger  les  précautions  que  leur 
position  exigeait,  atteintes  de  cette  espèce  de  métrite  ,  sur  le 
développement  de  laquelle  l’impression  du  froid,  la  suppres¬ 
sion  des  lochies ,  les  émotions  vives,  les  écarts  de  régime,  les 
rapiu'ochemens  prématurés,  peuvent  aussi  avoir  leur  part  d’in¬ 
fluence. 

Cette  affection  peut  survenir  aussi  bien  après  un  accouche- 
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ipept  heureuîj;  qu’après  une  parturilion  difficile;  mpis  elle  s’est 
rencontrée  plus  souvent  chez  des  primipares  que  chez  des 
femmes  qui  avaient  été  mères  déjà  plusieurs  fois. 

Elle  débute  rarement  avant  le  quatrième  ou  cinquième  jour 
des  couches,  et  après  le  vingtième  ou  trente-cinquième.  Pres¬ 
que  toujours  les  phénomènes  locaux  se  montrent  les  pre¬ 
miers;  les  douleurs  pelviennes,  lombaires,  inguinales,  la  di¬ 
minution  des  lochies,  ailleurs  la  réapparition  de  l’écoulement 
sanguin,  précèdent  la  fièvre.  Ce  n’est  que  dans  quelques  cas 
exceptionnels  qu’un  frisson  initial  apparaît  avant  tout  autre 
symptôme. 

La  douleur  d’abord  obscure  dont  le.  bas-ventre  est  le  siège 
se  propage  souvent  dans  les  lombes,  les  flancs,  les  aines  et  |e 
haut  des  cuisses.  Elle  a  rarement  une  grande  acuité;  elle  est 
plus  incommode  et  plus  énervante  que  vive,  mais  elle  augmente 
par  la  pression,  parles  efforts  etsurtout  par  la  marche  qu’elle 
rend  difficile,  et  quelquefois  impossible.  Si  l’on  porte  la  main 
sur  le  bas-ventre,  on  reconnaît  facilement  l’utérus  dépassant  le 
pubis  et  conservant  en  général  un  volume  notablement  plus 
considérable  que  ne  le  ferait  supposer  le  temps  écoulé  depuis 
l’accouchement,  soit  que  l’utérus  n’ait  pas  continué  à  décroître 
comme  dans  l’ordre  physiologique,  soit  mèmè  qu’il  se  soit  tu¬ 
méfié  sous  l’influence  de  l’inflammation  dont  il  est  atteint.  Si 
l’on  porte  le  doigt  dans  le  vagin,  on  reconnaît  mieu.x  encore 
ce  volume  plus  considérable  que  dans  l’état  normal  ;  on  le  me¬ 
sure  plus  exactement,  et  l’on  constate  en  même  temps  la  sen¬ 
sibilité  morbide  que  ce  viscère  conserve  à  la  pression  dans 
toute  sa  périphérie,  dans  la  portion  vaginale  comme  à  l’hypo- 
gastre.  Ce  volume  est  parfois  tel  que  le  doigt  passe  difficile¬ 
ment  entre  les  cotés  de  l’utérus  et  les  parois  latérales  du  bas¬ 
sin,  soit  des  deux  côtés,  soit  d’un  seul;  dans  quelques  cas 
aussi,  on  trouve  des  adhérences  dont  l’immobilité  plus  ou  moins 
complète  de  l’utérus  est  la  conséquence.  Un  écoulement  blan¬ 
châtre,  quelquefois  rosé,  a  souvent  lieu  parle  vagin.  Ordinai¬ 
rement  la  défécation  est  rare  et  douloureuse  ;  les  urines ,  au 
contraire,  sont  rendues  Iréquemment,  en  petite  quantité  à  la 
fois,  et  leur  émission  augmente  les  souffrances. 

Un  état  de  malaise  général,  de  fatigue,  de  découragement, 
accompagne  souvent  la  raétrite  post-puerpérale  ;  on  observe 
souvent  aussi  une  diminution  de  l’appétit,  quelques  nausées  et 
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ua  état  saburral  de  la  langue;  il  s’y  joint  im  mouvement  fé¬ 
brile  ordinairement  modéré,  et  le  retour  des  règles  est,  chez 
plusieurs  malades,  retardé  de  quelques  mois. 

La  durée  de  cette  affection  est  souvent  longue ,  et  son  cours 
offre  dans  quelques  cas  des  exacerbations  qui  se  lient  ordi¬ 
nairement  à  des  imprudences  commises  par  les  malades.  La 
terminaison  est  presque  constamment  heureuse;  la  position 
horizontale  et  les  moyens  les  plus  simples  de  traitement  suffi¬ 
sent  ordinairement  pour  assurer  et  hâter  le  rétablissement. 

Il  n’est  pas  très  rare  de  voir  l’inflammation  post-puerpérale 
de  l’utérus  s’étendre  au  tissu  cellulaire  voisin  et  donner  lieu 
non-seulement  aux  adhérences  que  nous  avons  signalées,  mais 
encore  à  des  tuméfactions  phlegmoneuses  dont  la  suppuration 
est  souvent  la  suite.  Tantôt  ces  tumeurs  ont  leur  siège  dans 
les  ligamens  larges  ouïes  fosses  iliaques,  et  présentent  une 
saillie  et  une  dureté  qu’on  distingue  facilement  par  le  tou¬ 
cher  vaginal  ou  la  palpation  du  ventre;  tantôt  elles  occu¬ 
pent  les  parois  pelviennes  et  s’y  montrent  sous  Informe  plus 
obscure  d’un  gonflement  œdémateux  qui  est  douloureux  à  la 
pression,  cède  sous  le  doigt,  et  laisse  dans  l’endroit  comprimé 
un  enfoncement  analogue  à  celui  qu’on  détermine  de  la  même 
manière  sur  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  quand  il  est  infiltré 
de  sérosité.  Ges  abcès  sont  susceptibles  de  résolution,  mais  ils 
peuvent  aussi  se  faire  jour  dans  les  parties  voisines  et  spéciale¬ 
ment  dans  les  intestins,  la  vessie  ou  le  vagin,  ou  se  frayer  une 
issue  au  travers  de  la  peau. 

Dans  ces  différens  cas  ,  ordinairement  le  foyer  se  vide  peu 
à  peu  ,  se  déterge,  se  rétrécit  à  mesure  ,  et  finalement  se  cica¬ 
trise.  Cependant  l’issue  n’en  est  pas  toujours  heureuse,  sur¬ 
tout  si  le  pus  ne  s’écoule  pas  facilement,  et  la  malade  peut 
succomber  dans  un  état  de  marasme  progressif  ;  l’abcès  s’e.st 
quelquefois  ouvert  dans  le  péritoine  et  a  donné  lieu  à  une  pé¬ 
ritonite  suraiguë  promptement  mortelle. 

Le  diagnostic  de  cette  forme  de  métrite  n’offre  communé¬ 
ment  aucune  difficulté:  d’une  part,  la  circonstance  d’un  ac¬ 
couchement  récent,  et,  d’autre  part,  la  douleur  hypogastrique 
et  la  tuméfaction  de  la  matrice  ne  permettent  pas  de  mécon-, 
naître  Vinflammation  post-puerpérale  de  cet  organe.  Toutefois , 
la  première  de  ces  conditions  peut  être  ignorée  du  médecin, 
parce  que  la  malade  croit  avoir  intérêt  à  la  lui  cacher,  et  le 
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volume  inaccoutumé  de  l’utérus  pourra  être  dans  quelques  cas 
rattaché  à  l’accouchement  lui-même,  aussi  bien  qu’à  une  dispo¬ 
sition  pathologique.  Mais  d’une  part,  le  toucher  développe 
constamment  dans  cette  affection  une  sensibilité  qui  n’existe 
pas  dans  les  suites  normales  de  la  parturition,  et  d’autre  part 
(chez  une  femme  qui  chercherait  à  cacher  un  accouchement 
récent),  la  flaccidité  des  parois  abdominales,  la  disposition  de 
l’orificeutérin  beaucoup  plus  ouvert  que  dans  l’état  ordinaire, 
et  surtout  le  volume  beaucoup  plus  considérable  du  corps 
utérin,  feraient  nécessairement  soupçonner  le  défaut  de  franr 
chise  de  la  malade,  et  reconnaître  l’inflammation  de  l’utérus 
et  la  condition  dans  laquelle  elle  s’est  développée. 

Le  traitement  de  cette  forme  de  métrite  diffère  peu  de  celui 
de  la  métrite  simple.  Dans  les  cas  les  plus  bénins, le  repos,  les 
bains,  les  cataplasmes.,  le  régime,  la  liberté  du  ventre,  suffisent 
pour  assurer  le  rétablissement.  Si  la  douleur  est  vive,  l’utérus 
très  sensible  à  la  pression ,  le  pouls  fréquent  ou  plein ,  il  faut  y 
joindre  les  saignées  générales  ou  locales,  les  sangsues  à  la 
vulve  et  aux  aines.  Quand  les  accidens  inflammatoires  sont 
amendés ,  on  a  recours  à  l’usage  des  pommades  mercurielles 
ou  iodurées,  opiacées,  en  onctions  sur  l’hypogastre  ou  vers  les 
régions  inguinales,  aux  exutoires  superficiels  ou  profonds,  aux 
laxatifs  doux.  Lës  préparations  narcotiques  à  l’extérieur  et  en 
lavement,  les  suppositoires  opiacés,  sont  utiles  quand  la  dou¬ 
leur  prédomine  sur  les  autres  symptômes  ;  mais  l’attention  du 
médecin  doit  surtout  être  éveillée  sur  la  formation  des  phleg¬ 
mons  du  bassin.  Il  devra  en  rechercher  avec  soin  l’existence  et 
en  suivre  attentivement  les  progrès  s’ils  suppurent,  afin  d’être 
prêt  à  saisir  le  moment  favorable  pour  en  faire  l’ouverture, 
dans  les  cas  où  les  efforts  de  la  nature  resteraient  impuissans. 

D.  Métrite  chronique.  —L’inflammation  de  lamatrice  se  mon¬ 
tre  souvent  sous  la  forme  chronique.  Elle  peut,  comme  la 
métrite  aiguë,  occuper  la  totalité  de  ce  viscère,  ou  être  bornée 
à  son  col  ou  à  quelque  autre  partie.  Dans  le  premier  cas,  l’u¬ 
térus  est  plus  volumineux  et  plus  pesant  que  daus  l’état  na¬ 
turel,  mais  il  conserve  sa  forme  normale;  ses  parois  sont 
épaissies,  sa  cavité  est  diminuée,  et  son  tissu  plus  dense,  plus 
ferme,  est  souvent  décoloré ,  et  présente  à  la  coupe  une  teinte 
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blanchâtre.  Quand  la  métrite  est  limitée,  la  partie  malade  est 
tuméfiée,  dure,  et  forme  à  la  surface  de  l’organe  un  relief  qui 
en  altère  la  forme.  Le  col,  qui  est  fréquemment  le  siège  du 
mal,  est  ordinairement  augmenté  de  volume,  plus  ou  moiiSS 
déformé,  souvent  allongé,  quelquefois  conique,  et  présente 
dans  ses  différons  points  divers  degrés  de  consistance;  son 
orifice,  quelquefois  entr’ouvert,  est  plus  souvent  fermé ,  et 
dans  des  cas  rares,  on  le  trouve  oblitéré  par  adhérence  im¬ 
médiate.  Enfin,  quand  l’inflammation  occupe  le  corps  de  l’uté¬ 
rus,  on  trouve  souvent  sur  sa  face  externe,  vers  le  fond  de 
l’organe  et  vers  ses  angles  supérieurs,  des  fausses  membranes 
celluleuses  qui  le  font  adhérer  d’une  manière  plus  ou  moins 
intime  soit  avec  les  anses  intestinales  les  plus  inférieures,  soit 
avec  les  parties  voisines  du  péritoine.  De  là  résulte  une  dimi¬ 
nution  de  la  mobilité  naturelle  de  la  matrice;  et  soit  en  raison 
de  ces  adhérences,  soit  par  le  seul  effet  de  l’augmentation  de 
son  poids,  l’utérus  est  sujet  à  des  déplacemens  en  différens  sens. 

Étiologie.  —  Rare  avant  la  puberté,  peu  commune  après  la 
cessation  des  règles,  la  métrite  chronique  se  rencontre  sur¬ 
tout  depuis  la  vingtième  jusqu’à  la  quarantième  année.  Tan¬ 
tôt  elle  succède  à  la  métrite  aiguë,  et  reconnaît  par  consé¬ 
quent  les  mêmes  causes,  tantôt  elle  est  primitive.  Dans  ce 
dernier  cas,  elle  paraît  quelquefois  produite  par  des  excès 
dans  le  coït,  par  la  masturbation,  par  la  présence  d’un  pes- 
saire  dans  le  vagin,  par  une  métastase  dartreuse  ou  rhu¬ 
matismale.  Souvent  elle  succède  à  une  couche  pénible  ou  à 
l'avortement;  souvent  aussi  elle  survient  sans  cause  évidente 
qui  puisse  l’expliquer. 

Symptomatologie. —  La  métrite  chronique  a  pour  principaux 
symptômes  une  douleur  obscure  et  profonde  dans  l’hypogastre, 
d’où  elle  se  propage  aux  lombes,  aux  aines  et  aux  cuisses.  Cette 
douleur  est  presque  toujours  gravative;  elle  augmente  parla 
station  prolongée,  par  la  marche,  et  surtout,  pendant  le  coït, 
par  la  pression  du  pénis  sur  le  museau  de  tanche,  et  est  accom¬ 
pagnée  d’un  sentiment  de  pesanteur  sur  le  fondement,  de  té¬ 
nesmes,  d’envies  d’aller  à  la  selle  que  la  malade  ne  peut  satis  - 
faire,  et  de  be.soins  fréquens  d’uriner;  souvent  encore  il  se 
fait  par  le  vagin  un  écoulement  de  mucus  opa(|ne  plus  ou 
moins  abondant,  mais  sans  odeur  fétide.  Ces  symptômes  an- 
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noncent  que  rutériJs  est  malade,  mais  l’exploration  directe  de 
çel  organe  peut  seule  fournir  des  signes  positifs  de  la  lésion 
dont  il  est  le  siège.  Par  le  toucher  vaginal  on  trouve  le  museau 
de.tanche  généralement  augmenté  de  volume  et  douloureux  à 
1^  pression;  sa  consistance  souvent  normale  est  quelquefois 
accrue ,  d’autres  fois  manifestement  diminuée,  mais  sa  surface 
est  lisse  et  ne  présente  ni  saillie  ni  enfoncement.  Son  orifice 
est  ordinairement  fermé,  quelquefois  un  peu  entrouvert.  La 
forme  du  col  est  communément  changée;  presque  toujours  il 
est  plus  long  que  dans  l’état  sain;  dans  quelques  cas  même,  il 
offre  la  forme  d’un  cône  très  allongé,  dont  la  base  est  tournée 
en  haut,  et  dont  le  sommet  étroit  présente  une  petite  fente 
transversale  qui  est  l’orifice  utérin.  Chez  quelques  malades  il 
est  plus  ou  moins  dévié  de  sa  position  normale,  semble  plus 
adhérent  sur  l’une  des  parois  du  vagin ,  et  est  plus  court  du 
côté  vers  lequel  il  se  dirige.  A  l’examen,  au  moyen  du  spécu¬ 
lum,  on  constate  par  la  vue  plusieurs  des  caractères  précités  ; 
de  plus,  on  trouve  le  museau  de  tanche  ordinairement  plus 
rouge  que  dans  l’état  normal ,  et  parfois  on  peut  voir  du  mucus 
s’échapper  de  son  orifice.  Cette  exploration ,  de  même  que  le 
toucher,  provoque  en  général  une  douleur  plus  ou  moins  vive, 
ou  exaspère  momentanément  les  souffrances  habituelles. 

Tant  que  la  maladie  est  bornée  aii  col ,  l’utérus  n’èst 
pas  sensiblement  plus  lourd  que  dans  l’état  ordinaire  ;  il 
conserve  sa  mobilité  naturelle,  et  on  ne  constate  en  géné¬ 
ral  ni  déplacement  ni  tuméfaction  de  son  corps  ,  à  moins 
que  d’autres  causes  n’en  aient  altéré  le  volume  et  la  position. 
Il  en  est  autrement  quand  l’inflammation  chronique  occupe 
aussi  le  corps  de  l’utérus  :  alors  ce  viscère  est  presque  tou¬ 
jours  plus  lourd  quand  on  le  soulève  avec  le  doigt  intro¬ 
duit  dans  le  vagin;  sa  mobilité  est  quelquefois  moindre,  et 
l’on  constate  assez  souvent  un  déplacement  de  l’organe,  tel 
qu’un  abaissement  ou  une  déviation  dans  un  sens  quelconque, 
pendant  que  le  col  est  dirigé  en  sens  inverse.  Parfois  on  dis¬ 
tingue,  par  l’exploration  de  l’hypogastre,  une  tumeur  arron¬ 
die  qu’pn  reconnaît  appartenir  à  la  matrice,  aux  mouveraens 
allernalifs  que  loi  communiquent  le  doigt,  qui  soulève  le 
col,  et  la  main,  qui  comprime  la  région  sus-pubienne;  cette 
nianœuvre  donne  une  idée  approximative  des-  dimensions  de 
l’utérus  dans  le  sens  vertical.  Si  le  volume  de  l’organe  n’est 
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pas  assez  coasidérable  pour  qu’on  puisse  le  distinguer  à  l’hy- 
pogastre,  on  parvient  à  l’apprécier  en  portant  profondément 
un  doigt  dans  le  rectum  en  même  temps  qu’on  exerce  sur  les 
tégumens  du  bas-ventre  une  pression  assez  forte  pour  pousser 
l’utérus  en  arrière  et  en  bas;  le  toucher  par  le  rectum  donne 
aussi  la  mesure  de  l’accroissement  du  viscère  dans  le  sens 
transversal.  Lorsque  l’inflammation  est  bornée  au  fond  de  la 
matrice ,  le  contact  du  doigt  sur  le  museau  de  tanche  ne  pro¬ 
voque  pas  de  douleurs,  mais  les  mouvemens  d’élévation  et 
d’abaissement  qu’on  produit  avec  le  doigt  en  déterminent 
constamment. 

La  métrite  chronique,  quel  que  soit  son  siège,  ne  s’oppose 
pas  toujours  à  l’écoulement  des  règles;  mais  celles-ci  son  gé¬ 
néralement  difficiles  et  accompagnées  d’une  exaspération  plus 
ou  moins  grande  de  la  douleur.  Il  est  naturel  de  penser  que 
cette  maladie  n’est  pas  non  plus  un  obstacle  à  la  conception  ; 
on  sait  en  effet  que  le  cancer,  qui  altère  à  un  degré  bien  plus 
considérable  la  structure  de  l’utérus,  ne  l’a  pas  toujours  empê¬ 
chée.  Quant  aux  autres  fonctions  de  l’économie,  elles  peuvent 
n’éprouver  que  de  légers  dérangemens;  cependant  la  marche 
est  ordinairement  pénible  et  la  station  difficile  à  supporter. 
Quelques  malades  éprouvent  en  outre  des  douleurs  en  appa¬ 
rence  névralgiques  dans  l’un  des  membres  inférieurs,  plus  ra¬ 
rement  dans  les  deux.  Chez  un  grand  nombre  d’entre  elles  on 
constate  des  troubles  de  la  digestion,  des  tiraillemens  à  l’épi¬ 
gastre,  principalement  lorsqu’il  existe  un  écoulement  muqueux 
un  peu  abondant;  dans  quelques  cas  enfin,  les  phénomènes 
précités  sont  accompagnés  d’accidens  nerveux  hystériformes 
qui  paraissent  développés  ou  entretenus  par  la  lésion  de  l’u¬ 
térus. 

La  marche  de  la  métrite  chronique  est  fort  lente ,  et  sa  durée 
presque  toujours  considérable;  il  est  rare  que  la  maladie  s’a¬ 
mende  avant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  ;  souvent 
elle  se  prolonge  pendant  nombre  d’années,  parfois  même  sans 
qu’il  y  ait  de  changement  notable,  soit  dans  les  symptômes  que 
la  malade  accuse,  soit  dans  la  lésion  locale  que  le  toucher  fait 
connaître;  dans  quelques  cas  enfin ,  soit  parcequela  cause  sub¬ 
siste,  soit  parce  que  le  traitement  est  négligé,  le  mal  demeure 
stationnaire  ou  s’aggrave,  et  persiste  indéfiniment.  Quand  la 
métrite  chronique  est  convenablement  traitée ,  sa  terminaison 
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est  le  plus  souveat  favorable  ;  dans  ce  cas ,  la  luméfaction  de  la 
matrice  diminue  peu  à  peu,  et,  à  mesure  que  cet  organe  re¬ 
vient  vers  son  volume  primitif,  les  accidens  que  la  malade 
éprouvait  se  calment  et  finissent  par  disparaître,  ou  se  rédui¬ 
sent  à  une  gêne  obscure,  à  un  peu  de  pesanteur  dans  la  région 
hypogastrique.  La  plupart  des  auteurs  ont  avancé  que  la  mé- 
trite  chronique  se  terminait  souvent  par  l’ulcération  ou  la  dé¬ 
générescence  cancéreuse  de  l’utérus;  plusieurs  même  soutien¬ 
nent  que  l’ulcération  ou  le  cancer  de  l’utérus  sont  toujours  la 
conséquence  d’une  inflammation  évidente  ou  cachée  de  cet 
organe.  Ce  n’est  pas  ce  qui  résulte  de  l’observation  des  faits  : 
les  affections  carcinomateuses  de  l’utérus  se  développent  sou¬ 
vent  sans  avoir  été  précédées  d’aucune  phlegraasie  appré¬ 
ciable,  et  si,  dans  quelques  cas,  la  dégénérescence  suit  de 
près  un  état  inflammatoire  préexistant,  il  n’est  pas  rare  de 
trouver  quelque  cause  prédisposante,  quelque  influence  héré¬ 
ditaire  qui  explique  l’origine  d’une  altération  dont  la  métrite 
a  pu  hâter  le  développement;  quoi  qu’il  en  soit,  parmi  un 
très  grand  nombre  de  femmes  dont  l’utérus  offrait  quelqu’une 
des  lésions  propres  à  la  métrite  chronique ,  nous  n’en  avons 
pas  vu  chez  qui  l’ulcération  ou  le  cancer  ait  été  lé  résultat  évi¬ 
dent  de. l’inflammation. 

Diagnostic. — Le  diagnostic  de  la  métrite  chronique  estle  plus 
ordinairement  facile  ;  cependant  le  cancer  et  le  polype  utérins 
pourraient  être  confondus,  le  premier  avec  l’inflammation  chro¬ 
nique  du  col,  le  second  avec  celle  du  fond  de  la  matrice.  L’er¬ 
reur  n’est  guère  possible  lorsque  le  cancer  est  déjà  avancé,  et 
que  le  museau  de  tanche  est  plus  ou  moins  profondément  ul¬ 
céré  :  dans  ce  cas,  les  hémorrliagies  et  les  éeoulemens  rougeâ¬ 
tres  et  fétides,  la  teinte  jaune-paille  de  la  peau,  et  surtout 
les  résultats  fournis  par  le  toucher  et  par  l’examen  à  l’aide  du 
spéculum,  ne  laisseront  pas  de  doute  sur  la  nature  de  la  lé¬ 
sion;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  le  carcinome  est 
encore  à  son  origine  et  que  la  dégénérescence  squirrheuse  du 
col  existe  sans  perte  de  substance;  la  distinction  est  alors  quel¬ 
quefois  difficile.  Si  cependant  le  museau  de  tanche  était  lisse, 
médiocrement  induré  ou  uniformément  consistant,  s’il  n’y  avait 
point  de  douleurs  lancinantes,  s’il  n’existait  quVn  écoulement 
muqueux  et  presque  jamais  d’hémorrhagies,  on  pourrait  dia¬ 
gnostiquer  un  simple  engorgement  inflammatoire;  mais  si  le  col, 
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j!ur  et  inégal,  était  le  siège  d’élancemens  douloureux,  s’il  sur¬ 
venait  des  écoulemens  rougeâtres  et  assez  souvent  des  pertes , 
il  faudrait  redouter  une  affection  carcinomateuse,  et  cette 
crainte  serait  bien  pids  fondée  si  l’on  constatait  chez  la  ma¬ 
lade  quelque  prédisposition  héréditaire.  Un  polype  encore 
contenu  dans  la  cavité  de  l’utérus  donne  lieu  quelquefois  à 
des  symptômes  qui  ont  beaucoup  d’analogie  avec  ceux  de  l’in¬ 
flammation  du  fond  de  cet  organe;  mais  ici  il  y  a  en  général  des 
pertes  fréquentes,  et  par  intervalles ,  des  douleurs  expultrices 
analogues  à  celles  de  l’accouchement;  le  col  est  entr’ouvert;  à 
une  époque  plus  avancée,  le  polype  se  rapproche  de  l’orifice 
utérin,  il  finit  quelquefois  par  le  franchir.  Enfin,  l’inégalité 
très  grande  de  fréquence  de  ces  deux  affections,  dont  l’une, 
la  métrite,  est  aussi  commune  que  l’autre  est  rare,  doit  en¬ 
core  aider  le  médecin  dans  le  jugement  qu’il  porte. 

Pronostic.  —  La  métrite  chronique  est  peu  grave  en  ce  sens 
qu’elle  ne  compromet  pas  l’existence;  mais  elle  est  fâcheuse 
tant  à  cause  des  souffrances  qui  l’accompagnent  et  de  la  gêne 
qu’elle  occasionne,  qu’en  raison  de  sa  durée  toujours  longue, 
de  la  difficulté  de  sa  guérison,  et  de  la  dégénérescence  dont 
elle  peut  être  suivie.  Elle  est  fâcheuse  encore  à  cause  de  l’ob¬ 
stacle  qu’elle  met  à  l’accomplissement  des  fonctions  généra¬ 
trices,  en  dérangeant  la  menstruation,  en  rendant  le  rappro¬ 
chement  douloureux,  en  s’opposant  à  la  conception  par  suite 
des  déplacemens  assez  fréquens  de  l’utérus  ou  de  l’occlusion 
beaucoup  plus  rare  de  son  orifice,  enfin  en  entravant  la  marche 
de  la  grossesse  et  en  prédisposant  aux  avortemens. 

Traitement.  —  Le  premier  soin,  dans  le  traitement  de  la  mé¬ 
trite  chronique,  consiste  à  éloigner  les  circonstances  qui  peu¬ 
vent  appeler  ou  entretenir  l’irritation  de  l’utérus.  L’interruption 
complète  de  la  masturbation ,  si  l’habitude  en  avait  malheu¬ 
reusement  été  contractée,  l’abstinence  de  tout  excès  dans  l’acte 
vénérien,  parfois  même  la  continence  absolue,  sont  des  con¬ 
ditions  essentielles  pour  guérir.  Si  la  suppression  d’une  hémor¬ 
rhagie  habituelle,  si  la  disparition  d’une  affection  exanthéma- 
teuse  ou  rhumatismale  avait  précédé  le  développement  de  la 
naétrite  chronique,  on  satisferait  aux  indications  fournies  par 
ces  causes  occasionnelles.  La  malade  évitera  toute  fatigue  du 
corps  et  principalement  celle  des  membres  inférieurs.  Le  repos 
absolu  est  quelquefois  nécessaire;  mais  souvent  aussi  un  exerr 
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cice  modéré  a  de  l’avantage  *  en  prévenant  l’ennui  et  la  préoc¬ 
cupation,  et  en  favorisant  l’accomplissement  de  toutes  les  fonc¬ 
tions  de  l’économie.  Pour  combattre  l’afflux  et  la  stagnation  du 
sang  dans  les  vaisseaux  utérins,  on  doit  recommander  à  la  ma¬ 
lade  de  se  tenir  continuellement  ou  au  moins  plusieurs  heures 
pendant  la  journée,  selon  l’intensité  de  l’inflammation ,  dans 
la  position  horizontale  sur  une  chaise  longue,  de  renoncer  en¬ 
tièrement  aux  sièges  et  aux  lits  de  plume,  de  coucher  même 
habituellement  sur  le  crin,  de  combattre  et  de  prévenir  la 
constipation  par  un  régime  rafraîchissant  et  par  l’usage  des 
lavemens  émolliens,  huileux  ou  légèrement  laxatifs.  Des  quarts 
de  lavement  à  peine  tièdes,  simples  ou  caïmans,  agissent  favo¬ 
rablement  sur  l’utérus  en  remplissant  l’offlce  d’un  bain  local; 
on  y  associe  les  injections  émollientes  on  narcotiques,  plusieurs 
fois  répétées  par  jour,  prises  à  une  température  peu  élevée  et 
avec  les  précautions  nécessaires,  pour  que  le  liquide  séjourne 
quelques  momens  dans  le  vagin ,  les  baios  de  siège  et  préféra¬ 
blement  les  bains  entiers  qui  n’ont  pas  les  inconvéniens  de  fa¬ 
voriser  la  stase  du  sang  dans  les  parties  affectées.  On  seconde 
l’action  de  ces  moyens  locaux  par  un  régime  plus  ou  moins  sé¬ 
vère,  composé  de  viandes  blanches,  de  végétaux  herbacés,  de 
lait  et  de  fruits  dont  on  proportionne  la  quantité  aux  habitudes 
de  la  malade  et  à  la  gravité  de  la  maladie.  Dans  les  cas  où  l’in¬ 
flammation  chronique  a  quelque  intensité,  et  où  la  malade  n’est 
pas  très  faible,  on  fait  généralement  pratiquer  une  saignée 
du  bras,  qu’on  réj)ète  au  besoin,  et  selon  l’effet  obtenu.  Si  la 
femme  est  naturellement  débile  ou  affaiblie  par  des  pertes,  on 
préfère  à  la  saignée  du  bras  l’application  de  sangsues  ou  de 
ventouses  scarifiées  aux  lombes  ou  aux  flancs.  L’application  de 
sangsues  à  la  vulve  ne  convient  que  dans  le  cas  où  la  femme 
est  jeune,  et  où,  les  règles  étant  supprimées  ou  diminuées,  il 
y  a  indication  de  rétablir  cette  évacuation  ou  de  suppléer  à  son 
insuffisance;  mais  quand  la  femme  a  passé  l’âge  critique,  il 
faut  éviter  de  rappeler  le  sang  vers  un  organe  qui  ne  doit  plus 
lui  offrir  d’issue,  et  qui  est  actuellement  le  siège  d’une  conges¬ 
tion  morbide.  Quant  à  l’application  de  sangsues  sur  le  museau 
de  tanche  lui-même,  à  l’aide  du  spéculum  utérin,  c’est  un 
procédé  dont  l’emploi  est  aussi  long  et  difficile  que  désagréa¬ 
ble  et  fatigant  pour  la  malade,  dont  les  avantages  sont  très 
douteux,  et  qui  n’est  pas  toujours  sans  inconvénient,  les 
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piqûres  faites  par  les  anaélides  pouvant  donner  lieu  à  des  ul¬ 
cérations  sur  le  col  de  la  naatrice. 

Lorsque  cet  ensemble  de  moyens  a  été  mis  en  usage  pendant 
plusieurs  semaines,  on  juge,  parles  changemens  survenus  dans 
l’état  de  la  malade,  et  des  effets  qu’il  a  produits  et  de  ceux 
qu’on  peut  en  attendre.  S’il  s’est  opéré  une  amélioration  sen¬ 
sible,  on  persiste  dans  son  emploi;  si  la  maladie  est  demeurée 
stationnaire,  et  à  plus  forte  raison  si  elle  a  fait  des  progrès, 
on  doit,  en  insistant  sur  les  mêmes  moyens  hygiéniques  ,  es¬ 
sayer  d’autres  moyens  médicamenteux ,  et  en  particulier  des 
douches  dans  le  vagin,  des  exutoires,  des  frictions  mercu¬ 
rielles. 

Les  irrigations  et  les  douches  produisent  des  résultats  diffé- 
rens  selon  qu’elles  sont  convenablement  appliquées,  et  il  im¬ 
porte  de  mettre  beaucoup  de  prudence  dans  l’emploi  de  ce 
moyen  ;  on  doit  s’en  abstenir  entièrement  toutes  les  fois  que  le 
col  delà  matrice  est  douloureux  au  toucher,  ou  tout  au  moins 
le  différer  jusqu’à  ce  que  cette  sensibilité  soit  beaucoup  dimi¬ 
nuée.  Dans  tous  les  cas,  on  doit  recommander  que  l’impulsion 
du  liquide  soit  d’abord  faible,  et  qu’elle  soit  augmentée  pro¬ 
gressivement  jusqu’à  ce  que  la  douleur  ait  montré  le  point  où 
il  faut  s’arrêter.  Quant  à  la  nature  du  liquide,  on  emploie  d’a¬ 
bord  soit  l’eau  simple,  soit  des  décoctions  émollientes  ou  réso¬ 
lutives,  soit  l’eau  artificielle  ou  naturelle  de  Plombières  ;  on 
passe  ensuite,  au  besoin,  aux  eaux  sulfureuses,  et  spécialement 
à  celles  d’Enghien  et  de  Baréges. 

Les  exutoires  sont  aussi  d’un  fréquent  usage  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  métrite  chronique;  les  vésicatoires  et  les  cautères 
sont  ceux  qu’on  emploie  le  plus  ordinairement;  on  les  applique 
en  général  soit  à  la  partie  interne  d’une  cuisse  ou  même  des 
deux,  soit  à  la  région  latérale  inférieure  de  l’abdomen,  et  on 
les  entretient  pendant  un  ou  plusieurs  mois,  selon  les  effets 
qu’ils  produisent  et  la  ténacité  de  la  maladie. 

Quant  aux  frictions  mercurielles  fréquemment  employées 
dans  le  but  de  favoriser  la  résolution  de  l’engorgement  utérin, 
elles  n’ont  le  plus  souvent  qu’une  action  fort  équivoque  sur 
la  maladie;  dans  tous  les  cas  elles  doivent  être  faites  avec 
douceur,  aux  régions  inguinales  ou  sur  la  partie  antérieure  et 
interne  des  cuisses.  Pour  éviter  la  salivation,  on  les  remplace 
souvent  par  des  onctions  faites  avec  des  pommades  d’iodure  de 
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plomb,  ou  d’iodhydrate  de  potasse;  on  associe  habituelle- 
menl  à  ces  préparations  une  certaine  quantité  de  substances 
narcotiques,  telles  que  l’extrait  d’opium  ou  de  belladone,  et 
l’on  seconde  l’action  'de  ces  pommades  fondantes  par  l’usage 
de  l’iodure  de  potassium  à  l’intérieur. 

Quand  les  douleurs  sont  un  peu  vives,  on  ne  se  contente  pas 
des  topiques  caïmans  précités;  on  a  recours  aux  narcotiques 
administrés  par  la  bouche  ou  introduits  dans  lé  rectum  sous 
forme  de  lavemens  ou  de  suppositoires,  et  de  préférence  au 
chlorhydrate  de  morphine  appliqué  sur  la  peau  préalablement 
dénudée  de  son  épiderme  par  un  petit  vésicatoire  ammoniacal. 

Si  la  maladie  de  l’utérus  est  accompagnée  de  phénomènes 
nerveux,  l’emploi  des  antispasmodiques  devra  être  associé  aux 
moyens  dirigés  contre  l’engorgement  utérin.  Enfin,  si  les  au¬ 
tres  médications  restaient  sans  succès,  et  si  l’on  avait  lieu  de 
penser  que  la  maladie  peut  être  produite  ou  entretenue  par  le 
virus  vénérien,  il  serait  nécessaire  d’instituer  un  traitement 
spécifique. 

E.  GRANOt.ATlONS  UTÉRINES  (  mclrile  granulée  ou  mamelonnée  de 
quelques  auteurs).  Nous  désignons  sous  ce  mot  une  affection 
assez  commune  du  col  de  l’utérus,  caractérisée  anatomique¬ 
ment  par  la  présence  d’une  surface  rouge  ét  grenue  qui  com¬ 
mence  à  l’orifice  utérin  et  s’étend  de  piroche  en  proche  sur  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable  du  museau  de  tanche,  et 
ayant  pour  principaux  symptômes  un  écoulement  glaireux  plus 
ou  moins  abondant,  et  un  sentiment  de  pesanteur  dans  le  bas- 
ventre. 

'  Cette  maladie  a  été  long-temps  méconnue  et  souvent  confon¬ 
due  avec  l’un  de  ses  symptômes,  la  leucorrhée  muqueuse,  qui 
devenait  alors  toute  la  maladie,  et  que  l’on  considérait  comme 
un  flux  essentiel,  sans  en  rechercher  la  véritable  origine. 

Ce  qui  explique  ce  fait,  c’est  que  le  spéculum  n’était  pas 
employé,  et  que  le  toucher,  qui  souvent  aujourdhiii  fait  recon¬ 
naître  le  mal,  était  insuffisant  quand  la  vue  n’en  avait  point 
encore  établi  l’existence.  Ce  n’est  pas  tout  :  la  lésion  une  fois 
connue  a  été  confondue  avec  les  ulcérations  légères  du  col 
utérin;  son  importance  et  sa  gravité  ont  été  de  cette  manière 
exagérées  par  les  uns,  tandis  que  d’autres  en  atténuaient  la 
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valeur  au  poipt  de  ne  le.s  considérer  que  eomrne  une  variété 

de  l’état  normal. 

Cette  dernière  assertion  n’a  pas  besoin  d’être  réfutée;  ceux 
qui  ont  eu  occasion  d’examiner  un  grand  nombre  de  femmes 
savent  que  ces  granulations  n’existent  que  dans  une  petite 
proportion  ;  que,  parmi  les  femmes  qui  les  présentent,  la  plu¬ 
part  éprouvent  les  accidens  qui  tiennent  à  cette  lésion,  et  que 
l’existence  des  granulations  sans  dérangement  de  la  santé  est 
un  fait  exceptionnel. 

L’autre  opinion  est  également  dénuée  de  fondement,  car 
dans  l’ulcère  il  y  a  destruction  de  substance  et  sécrétion  de 
pus,  tandis  que  dans  le  cas  de  granulations  ,  il  y  a  tuméfaction 
végétante  et  sécrétion  muqueuse,  rarement  puriforme. 

Les  granulations  constituent  une  affection  propre  au  col  de 
la  matrice;  cependant  on  observe  quelquefois  sur  la  membrane 
muqueuse  du  pharynx  une  disposition  granulée  plus  ou  moins 
semblable,  et  par  son  aspect  et  par  l’opiniâtreté  qü’elie  oppose, 
aux  moyens  de  traitement. 

Les  causes  qui  président  au  développement  des  granulations 
utérines  sont  en  général  assez  difficiles  à  déterminer.  Cette 
affection  se  rencontre  plus  fréquemment  chez  les  femmes  qui 
ont  eu  un  ou  plusieurs  enfans  que  chez  celles  qui  n’en  ont 
jamais  eu  ;  cependant  ces  dernières  n’en  sont  pas  tout-à-fait 
exemptes;  aussi  les  grossesses  antérieures  peuvent  être  con¬ 
sidérées  comme  une  prédisposition,  mais  non  pas  comme  une 
cause  productrice.  On  a  cru  pouvoir  attribuer  les  granula¬ 
tions  aux  causes  ordinaires  des  phlegmasies  utérines,  aux  trou¬ 
bles  de  la  menstruation,  à  l’excitation  des  parties  sexuelles 
par  les  excès  vénériens,  et  le  contact  répété  du  pénis  sur  le 
museau  de  tanche;  mais  les  femmes  qui  ont  fait  abus  du  coït 
n’y  paraissent  pas  plus  sujettes  que  les  autres.  L’étiologie  des 
granulations  de  l’utérus  n’est  pas  mieux  connue  que  celle 
des  granulations  du  pharynx  qu’on  rencontre  plus  souvent 
chez  l’hommé.;  cependant  il  est  un  fait  qui  mérite  d’être  noté, 
c’est  que  les"'unes  et  les  autres  coïncident  fréquemment  avec 
la  disposition  herpétique,  et  que  leur  développement  a  été 
souvent  précédé  d’affections  chroniques  de  la  peau. 

Quand  on  examine  les  granulations  utérines  à  l’aide  du  spé¬ 
culum  ,  on  voit  qu’elles  ont  leur  siège  dans  l’orifice  utérin,  et 
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on  les  distingue  d’autant  mieux  qu’on  entr’ouvre  davantage  les 
lèvres  du  museau  de  tanche  par  l’écartement  des  valves  de 
l’instrument.  De  ce  point  les  granulations  s’étendent,  ordinai¬ 
rement  agglomérées  et  couQuentes,  sur  les  deux  lèvres,  et 
forment  une  surface  de  1  à  2  centimètres,  bien  nettement 
dessinée  par  sa  rougeur  vive  et  son  relief  qui  tranchent 
avec  les  dispositions  opposées  du  reste  du  col  utérin.  Assez 
souvent  elles  s’étendent  un  peu  plus  loin  sur  une  lèvre  que 
sur  l’autre,  mais  rarement  elles  n’en  occupent  qu’une  seule. 
La  forme  de  la  surface  granulée  est  en  général  arrondie  ou 
elliptique;  parfois  elle  est  irrégulière,  déchiquetée  sur  ses 
bords  ;  mais  il  est  rare  d’observer  des  granulations  dissémi¬ 
nées  une  à  une  ou  par  petits  groupes  au  delà  de  la  tache 
principale. 

La  couleur  des  granulations  est  ordinairement  d’un  rouge 
très  prononcé,  rose  vif  ou  violacé,  mais  toujours  très  diffé¬ 
rente  de  la  nuance  pâle,  rosée  ou  livide  de  l’organe  sur  lequel 
elles  sont  développées.  Cette  coloration  varie  peu  dans  les 
examens  successifs  chez  les  mêmes  femmes;  quelquefois  ce¬ 
pendant  elle  diminue  ou  augmente  d’intensité.  Le  volume  de 
ces  granulations  est  généralement  très  petit,  comme  des  grains 
de  millet;  rarement  ils  égalent  la  grosseur  d’un  grain  de  chè- 
nevis  ou  d’une  petite  lentille. 

En  pratiquant  le  toucher,  on  ne  constate  pas,  en  général, 
d’augmentation  de  chaleur  sur  les  parties  malades,  et  les  gra¬ 
nulations  sont  rarement  douloureuses  à  la  pression.  Leur  con¬ 
sistance  est  molle ,  et  quand  la  main  est  exercée  par  l’habi¬ 
tude  de  ce  genre  d’exploration,  on  reconnaît  assez  facilement 
le  relief  qu’elles  forment  particulièrement  dans  l’orifice  du 
museau  de  tanche  et  près  de  cet  orifice;  mais  on  ne  parvient 
guère  par  le  toucher  à  en  distinguer  la  circonférence ,  sans 
doute  parce  que  les  granulations  du  pourtour,  développées 
plus  ou  moins  long-temps  après  celles  du  centre,  offrent  moins 
de  saillie  que  ces  dernières.  La  sensation  qu’elles  donnent  à  la 
pulpe  du  doigt  ne  peut  être  mieux  comparée  qu’à  celle  que 
fournil  le  contact  du  velours  d’Ütrechl. 

Les  granulations  donnent  lieu  à  la  sécrétion  d’une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  d’un  mucus  presque  toujours  vis¬ 
queux  ,  assez  analogue  à  du  blanc  d’œuf,  demi-transparent  ou 
opalin,  quelquefois  tout-à-fait  opaque.  Ce  produit  morbide 
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cache  la  lésion  du  col,  et  il  est  nécessaire,  pour  bien  voir  les 
granulations,  d’en  débarrasser  le  museau  de  tanche  ;  dans  ce 
hut,  on  se  sert  d’un  tampon  de  cordon  cardé  que  l’on  porte  à 
l’aide  d’une  pince  au  fond  du  vagin;  mais  ces  mucosités  adhè¬ 
rent  assez  fortement,  surtout  dans  l’orifice  utérin  où  elles  for¬ 
ment  comme  un  bouchon  vitré  qui  fuit  devantlahoule  decoton, 
et  on  éprouve  de  la  difficulté  à  les  enlever  complètement. 

Dans  quelques  cas  rares,  on  trouve,  chez  les  femmes  at¬ 
teintes  de  granulations,  le  vagin  baigné  par  une  matière  puri- 
forme,  comme  il  l’est  dans  d’autres  cas,  sans  qu’il  existe  de 
granulations  ni  d’ulcérations  apparentes  au  museau  de  tanche. 
Cette  matière,  analogue  à  celle  de  la  blennorrhée  et  à  celle 
que  sécrètent  les  bronches  dilatées ,  n’est  nullement  l’indice  dé 
l’existence  d’ulcérations  utérines ,  et  ne  démontre  pas  davan¬ 
tage  la  nature  ulcéreuse  des  granulations. 

Dé  tous  les  symptômes  qui  accompagnent  les  granulations 
de  l’utérus  et  peuvent  faire  soupçonner  au  médecin  leur  exi¬ 
stence,  la  leucorrhée  est  le  plus  ordinaire  ;  elle  se  montre  rare¬ 
ment  avec  des  caractères  particuliers;  toutefois,  chez  un  cer¬ 
tain  nombre  de  femmes,  le  liquide  qui  s’écoule  du  vagin  offre 
une  viscosité,  une  transparence  qui  le  rapprochent  du  frai  de 
grenouilles,  ou  mieux -de  la  glaire  d’œu  f;  chez  quelques-unes , 
cette  matière  albumineuse  n’humecte  pas  seulement  la  vulve, 
elle  est  assez  abondante  pour  glisser  le  long  de  la  partie  in¬ 
terne  des  cuisses,  où  elle  détermine  une  sensation  de  froid  in¬ 
commode.  Gette  espèce  de  sécrétion,  sans  appartenir  exclusi¬ 
vement  aux  granulations  utérines,  se  montre  rarement  dans 
d’autres  affections;  assez  souvent  le  liquide  qui  s’échappe  des 
parties  génitales  dans  la  maladie  qui  nous  occupe  ne  diffère 
pas  de  celui  qui  s’écoule  dans  le  simple  catarrhe  utérin  ou 
vaginal. 

Les  granulations  du  museau  de  tanche  apportent  fréquem¬ 
ment  des  dérangemens  sensibles  dans  la  menstruation  :  chez 
beaucoup  de  femmes,  l’époque  des  règles  est  précédée  ou  ac¬ 
compagnée  de  douleurs  utérines,  l’abondance  de  l’écoulement 
menstruel  est  augmentée ,  ou  bien  un  flux  sanguin  plus  ou 
moins  considérable  se  fait  dans  l’intervalle  des  époques  ;  souvent 
même  des  caillots  de  volume  variable  s’échappent  mêlés  au 
sang  naturellement  liquide  des  règles. 

Les  souffrances  hypogastriques,  les  douleurs  des  lombes, 
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des  aines ,  du  haut  des  cuisses  et  des  fesses ,  la  sensibilité  du  col 
utérin  au  toucher  et  dans  le  coït,  les  besoins  fréquents  d’uriner, 
les  tirailiemens  à  l’épigastre ,  les  pesanteurs  et  la  prompte  lassi¬ 
tude  ressenties  pendantia  marche  et  la  station  qui  accompagnent 
diverses  affections  de  l’utérus ,  peuvent  se  faire  sentir  chez  les 
femmes  atteintes  de  granulations;  mais  souvent  ces  symptômes 
paraissent  tenir  à  quelque  complication  soitde  niétritesub-aiguë 
ou  chronique,  soit  dedéplacement  delà  matrice  :  aussi,  dans  les 
cas  où  les  granulations  existent  indépendantes  de  toute  compli¬ 
cation  de  ce  genre,  sont-elles  très  souvent  exemptes  de  ces  sen¬ 
sations  pénibles  ;  c’est  ce  qui  fait  que  bien  des  fois  le  mal  reste 
ignoré  de  la  femme  qui  en  est  atteinte,  parfois  même  du  méde¬ 
cin  qu’elle  consulte.  Un  état  de  malaise  général ,  d’affaiblisse¬ 
ment  que  rien  ne  semble  expliquer,  l’inappétence,  la  pâleur  et 
quelquefois  une  diminution  lente  et  progressive  de  l’embon¬ 
point,  accompagnent,  dans  beaucoup  de  cas,  les  granulations 
utérines  ;  assez  souvent  ce  sont  là  les  seules  souffrances  que 
la  femme  accuse,  et  ce  n’est  que  par  une  investigation  persé¬ 
vérante,  et  en  dirigeant  les  questions  les  plus  précises  sur 
tout  ce  qui  tient  à  la  leucorrhée  et  à  la  menstruation,  que  l’on 
est  rais  sur  la  voie. 

Un  autre  phénomène  qui  coïncide  chez  quelques  femmes 
avec  l’état  granulé  du  col,  c’est  l’absence  de  conception:  cette 
stérilité  est  facile  à  concevoir  quand  on  réfléchit  que  la  tu¬ 
méfaction  de  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  la  surface  in¬ 
terne  de  l’orifice  du  museau  de  tanche ,  et  la  présence  dans  cet 
orifice  d’une  certaine  quantité  de  mucus  visqueux  et  adhérent, 
sont  de  nature  à  mettre  obstacle  à  la  fécondation,  en  empê¬ 
chant  la  pénétration  du  sperme  dans  la  cavité  utérine.  Dans 
un  certain  nombre  de  cas  du  moins,  l’examen  le  plus  attentif 
ne  fait  constater  aucune  autre  lésion  organique,  aucun  chan¬ 
gement  de  position  de  la  matrice  qui  puisse  rendre  compte  de 
l’absence  de  conception  ;  et  ce  qui  tend  à  prouver  encore  mieux 
l’influence  des  granulations  du  col,  c’est  que  l’on  voit  des 
femmes  atteintes  de  cette  affection ,  et  qui  sont  restées  stériles 
durant  plusieurs  années  de  mariage ,  devenir  enceintes  après 
la  guérison. 

Les  granulations  de  la  matrice  offrent  ceci  de  particulier  dans 
leur  marche,  qu’elles  commencent  toujours  dans  l’orifice  uté- 
Dict.deMêd.  xxx.  17 
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rÎD,  que  de  ce  point  central  èlles  s’étendent  de  proche  en 
proche  sur  le  museau  de  tanche  ,  sans  jamais  l’envahir 
èn  totalité;  bien  que,  dans  quelques  cas  très  rares,  on 
aperçoive  sur  toute  la  surface  du  col  des  granulations 
isolées  qui  peuvent  se  montrer  aussi  çà  et  là  sur  la  partie 
contiguë  dü  vagin,  ce  n’ést  pas  ainsi  que  le  mal  chemine, 
et,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  granulations ,  en  se 
propageant,  forment  ühë  seule  plaque,  le  plus  souvent  arron¬ 
die,  autour  de  laquelle  le  museau  de  tanche  présente  Une  sur- 
faOe  annulaire,  lisse  et  rOsée. 

Un  autre  caractère  propre  à  ces  granulations,  c’est  qu’elles 
ne  disparaissent  pas  spontanément,  qu’elles  ne  cèdent  pas 
aux  remèdes  dits  antiphlogistiques,  aux  saignées,  au  repos,  à 
la  continence,  à  la  diète,  aux  injections  émollientes;  et  qu’elles 
ne  guérissent  que  sous  l’influence  de  certains  moyens  topiques 
èt  spécialement  de  la  cautérisation. 

Le  diagnostic  des  granulations  utérines  n’offré  de  difficul¬ 
tés  que  sous  ce  rapport  qu’elles  existent  souvent  sans  donner 
lieu  à  aucun  symptôme  caractéristique,  et  en  particulier  à 
aucun  phénomène  local  qui  les  révèle.  Aussi  faut-il  toujours, 
tenir  grand  compte  des  troubles  sympathiques.  Quelque 
légers  qu’ils  soient,  ils  né  doivent  jamais  être  négligés;  la 
leucorrhée  sürtout  mérite  d’êtré  prise  en  considération;  et 
une  fois  que  l’attention  eSt  ainsi  portée  vers  l’utérus,  il  eSt 
difficile  qii’une  investigation  attentive  ne  fasse  pas  découvrir 
un  ensemble  de  phénomènes  qui  pérrnette  de  soupçonner 
unë  lésion  què  lé  toucher  et  l’examen  à  l’aide  du  spéculum 
feront  immédiatément  constater.  La  Sensation  particulière 
éprouvée  par  le  doigt  ,  l’absence  de  chaleur  et  de  douleur  vive, 
et  surtout  l’aspect  rouge  et  grenu  de  la  partie  centrale  du  mü- 
seàü  de  tanche,  ne  laisseront  plus  aucun  doute.  —  Ces  carac¬ 
tères  ne  permettront  pas  nôn  plus  dé  confondre  lès  granula¬ 
tions  avec  auciinè  autré  lésion  du  col  de  rntériis  :  le  museau  de 
tanche  présenté  quelquefois  uné  rougeur  plus  ou  moins  vive, 
plus  ou  moins  circonscrite  ;  mais  cés  rougeurs  sont  lisses  ét 
n’offrent  ni  relief,  ni  surface  granuleuse.  Les  excoriations,  les 
ulcérations  du  col  peuvent  avoir  leur  siège  indifféremment  sur 
tel  ou  tel  point  du  miiséaü  de  tanche  ;  elles  ne  forment  point 
de  saillie comnië  les  granulations ,  et  offrent  au  contraire  une 
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dépression ,  une  véritable  perte  de  substance;  d’ailleurs,  au 
lieu  du  mucus  glulineux  propre  à  l’état  granulé,  elles  sont 
baignées  d’un  liquide  puriforme. 

Le  pronostic  des  granulations  utérines  n’a  rien  de  grave. 
Cette  affection  n’entraîne  aucun  danger  sérieux,  et  ne  paraît 
pas  sujette  à  dégénérer  ;  mais  elle  est  fâcheuse  par  sa  tendance 
à  s’agrandir,  par  sa  durée  toujours  longue,  et  par  la  résistance 
qu’elle  oppose  au  traitement  ;  elle  est  incommode  parles  pertes 
muqueuses  et  sanguines  qui  l’accompagnent;  de  plus,  elle 
peut  donner  lieu  à  un  dépérissement  plus  ou  moins  notable  de 
la  constitution ,  et  s’opposer  à  la  conception  pendant  tout  le 
temps  de  son  existence. 

Avant  de  déterminer  le  traitement  qui  convient  à  cette  af¬ 
fection,  il  y  a  lieu  de  se  faire  une  idée  exacte  de  sa  nature.  Les 
granulations  sont-elles  le  résultat  de  l’inflammation?  l’état 
granuleux  constitue-t-il  un  état  phlegmasique?  L’étude  que 
nous  venons  de  faire  semble  démontrer  le  contraire:  l’absence 
de  douleur  vive,  de  chaleur  et  de  sensibilité  à  la  pression  ex¬ 
clut  l’idée  d’une  phlogosC';  et  la  lésion  granulée  du  museau 
de  tanche  paraît  consister  en  une  hypertrophie  de  la  membrane 
muqueuse  ou  des  follicules  nombreux  qui  existent  dans  l’é¬ 
paisseur  de  cette  membrane,  et  principalement  dans  l’orifice 
utérin. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  antiphlogistiques  et  les  émolliens 
sont  en  général  inefficaces  contre  les  granulations  utérines.  Les 
astringens  conviennent  davantage,  et  l’on  emploie  tour  à  tour 
des  décoctions  de  roses  rouges  ou  de  racines  de  ratanhia,  une 
solution  d’alun  ou  de  sous-acétate  de  plomb,  administrées  en 
ihjeeiions  dans  le  vagin,  ou  mises  en  contact  avec  les  parties 
malades  au  moyen  d’un  tampon  de  charpie  imbibé  de  ces  li¬ 
quides,  et  qu’on  laisse  à  demeure;  des  poudres  astringentes 
peuvent  être  de  même  portées  directement  sur  le  col  malade 
et  maintenues  à  l’aide  d’une  boule  de  coton.  Les  sulfureux , 
sous  forme  d’injections  ou  de  bains  entiers,  doivent  être  rais 
en  usage  quand  il  y  a  lieu  de  croire  que  les  granulations  dé¬ 
pendent  d’une  disposition  dartreuse;  mais  d’ordinaire  ces 
moyens  .sont  insuffisans,  et  il  est  nécessaire  de  recourir  à  la 
cautérisation  de  la  surface  malade  :  elle  seule  est  capable  de 
modifier  avec  succès  la  manière  d’être  des  tissus ,  et  de  les  ra¬ 
mener  à  l’état  naturel. 
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Les  caustiques  employés  dans  ce  but  sont  solides  ou  li¬ 
quides,  ei  d’une  énergie  plus  ou  moins  grande;  tous  ne  sont 
pas  d’une  application  également  facile  :  les  substances  liquides 
se  répandentquelquefoissurles  parties  saines  et  jjroduisentune 
irritation  plus  ou  moins  viA-e;  le  nitrate  de  mercure  a  en  outre 
l’inconvénient  de  déterminer  chez  quelques  femmes  une  saliva¬ 
tion  incommode  et  rebelle.  Les  solides,  au  coutraire,  peuvent 
être  portés  plus  exactement  sur  les  points  malades,  mais  il  est 
encore  un  choix  à  faire  parmi  eux:  ceux  d’une  grande  énergie 
sont  difficiles  à  manier,  et  peuvent  aisément  dépasser  le  but 
qu’on  se  propose;  l’emploi  du  fer  rouge  notamment  exige 
beaucoup  de  précautions,  et  il  a  de  plus,  l’inconvénient  d’ef¬ 
frayer  les  malades.  Nous  aimons  mieux  nous  servir  de  causti¬ 
ques  d’une  énergie  médiocre,  qui  n’exposent  à  aucun  danger, 
et  permettent  de  suivre  les  modifications  qu’ils  déterminent  sur. 
la  surface  malade,  et  c’est  le  nitrate  d’argent  fondu  que  nous 
employons  de  préférence.  Avant  de  l’appliquer,  il  faut,  au 
moyen  d’un  tampon  de  coton  cardé,  débarrasser  le  col  utérin 
des  mucosités  qui  le  recouvrent;  on  touche  ensuite  légèrement 
les  points  saillaus  de  la  surface  malade.  Ces  cautérisations  doi¬ 
vent  être  renouvelées  tous  les  quatre  ou  cinq  jours,  avec  la 
précaution  de  les  suspendre  durant  les  époques  menstruelles. 
Après  chaque  opération  ,  la  malade  doit  rester  quelques 
heures  en  repos  dans  la  position  horizontale,  prendre  un  bain 
ensuite,  et  éviter  pendant  le  reste  de  la  journée  tout  exercice 
fatigant.  Ce  traitement  sera  continué  avec  persévérance-  si 
l’on  veut  obtenir  quelque  résultat,  et  il  faut  ordinairement  de 
douze  à  vingt  cautérisations  pour  achever  la  guérison  :  règle 
générale,  on  doit  les  répéter  jusqu’à  ce  que  les  parties  rouges 
et  grenues  aient  repris  l’aspect  lisse  et  la  couleur  rose  pâle  de 
l’état  normal.  Chomei,, 
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Voyez ,  en  outre ,  les  principaux  traités  des  maladies  de  l’utérus 
(Wenzel,  Boivin  ,  Duparcque,  Lisfranc) ,  et  ceux  d’obstétrique  et  de 
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Hystéralgie  ,  naétralgie,  utéralgie ,  névralgie  utérine.  — 
De  tous  les  viscères  de  l’économie,  le  cerveau  excepté,  il 
n’en  est  point  qui  soit  plus  souvent  que  l’utérus  le  siège  ou  le 
point  de  départ  de  douleurs  plus  ou  moins  vives,  intermit¬ 
tentes  ou  rémittentes,  et  qu’on  ne  peut  rattacher  à  aucune 
lésion  matérielle  appréciable.  Est-ce  à  dire  pour  cela  que  ces 
douleurs  existent  sans  altération  anatomique  qui  leur  corres- 


262  BTKBîlS  (névralgie). 

ponde?  Nous  admetlon§  difficilement  ces  troubles  de  l’inner¬ 
vation  sans  cause  organique,  et  nous  pensons  que  le  plus  sou¬ 
vent,  pour  les  affections  douloureuses  de  l’utérus  comme 
pour  la  plupart  des  viscéralgies ,  les  lésions  organiques  ne 
manquent  pas  en  réalité,  et  q'u’elles  n’échappent  au  médecin 
qu’en  raison  de  l’imperfection  de  sa  propre  investigation  ou 
de  l’insuffisance  des  moyens  diagnostiques.  Mais  dans  ces  cas 
mêmes,  où  pendant  long- temps  l’examen  attentif  et  répété 
n’a  fait  reconnaître  aucune  lésion  matérielle,  il  n’est  pas  rare 
de  voir  apparaître,  dans  le  cours  uliérieur  de  la  maladie,  quel¬ 
que  nouveau  phénomène  qui  ne  laisse  plus  aucun  doute  sur  le 
caractère  véritable  du  mal,  et  conduit  à  ranger  parmi  les  né¬ 
vralgies  symptomatiques  ces  affections  qu’on  avait  pu  d’abord 
regarder  comme  essentielles.  Les  maladies  qui  donnent  le  plus 
communément  naissance  à  l’bystéralgie  symptomatique  sont 
les  corps  fibreux  utérins  ,  la  dégénérescence  squirrheuse  ,  les 
affections  rhumatismales  et  herpétiques  de  l’utérus,  les  phleg- 
masies  partielles,  les  abcès,  etc.  etc.  Toutefois,  il  faut  recon¬ 
naître  aussi  qu’il  est  des  cas  dans  lesquels  l’exploration  la  plus 
minutieuse  ne  fait  découvrir  aucune  lésion  anatomique,  et  dans 
lesquels  la  guérison  complète  de  la  maladie  chez  quelques 
femmes,  ou  l’absence  d’altération  cadavérique  chez  celles  qui 
succombent,  montrent  que  dans  l’état  actuel  de  la  science 
le  médecin  est  forcé  d’admettre,  au  moins  provisoirement, 
des  névralgies  essentielles,  ne  fût- ce  que  pour  les  distinguer 
de  celles  qui  sont  évidemment  symptomatiques  d’une  lé¬ 
sion  matérielle  bien  constatée. 

Entre  ces  névralgies  utérines  essentielles  et  symptomati¬ 
ques,  il  en  est  d’autres  dans  lesquelles  existe  une  lésion  uté¬ 
rine  qui  communément  ne  produit  pas  de  douleurs,  et  paraît 
insuffisante  pour  expliquer  la  névralgie.  C’est  ainsi  que  chez 
quelques  femmes  on  ne  trouve,  pour  expliquer  de  grandes 
souffrances,  qu’une  ulcération  très  superficielle,  un  très  lé¬ 
ger  déplacement  de  l’utérus.  Dans  quelques  cas,  les  douleurs 
névralgiques  de  ce  viscère  ont  paru-dépendre  de  la  présence 
d’un  pe8saire,ayantdisparu  après  l’extraction  de  cet  instrument. 

Quelle  qu’en  soit  du  reste  la  cause,  l’hystéralgie  ne  se  ren¬ 
contre  presque  jamais  avant  la  puberté;  elle  est  rare  après  la 
cessation  de  la  période  menstruelle,  et  se  mont-e  surtout  de 
dix-huit  à  quarante-cinq  aris.  Un  tempérament  nerveux,  un 
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caractère  irritable  y  prédisposent;  l’excitation  des  organes 
gépitaux  peut  la  faire  naître;  des  éniptions  pénibles,  des  pas¬ 
sions  érotiques  en  favorisent  le  développement,  et  une  fois 
que  la  maladie  existe,  les  moindres  contrariétés  suffisent 
pour  rappeler  ou  exaspérer  les  souffrances. 

Cette  affection  a  pour  principaux  symptômes  des  élancemens 
pénibles,  ressentis  profondément  dans  le  bassin  d’où  ils  s’irra¬ 
dient  dans  les  aines  ,  les  flancs  et  les  cuisses.  Ces  douleurs  se 
calment  par  intervalle  ou  disparaissent  momentanément,  pour 
revenir  ensuite  ou  augmenter  de  violence,  à  des  époques  ré¬ 
gulières  pu  indéterminées ,  fréquemment  sans  cause  appré¬ 
ciable  ou  sous  l’influence  des  causes  les  plus  légères.  Elles  ont 
ceci  de  remarquable  qu’elles  sont  rarement  bornées  à  l’utérus: 
le  plus  souvent  elles  se  propagent  à  beaucoup  d’autres  points 
de  l’économie,  et  coexistent  avec  des  douleurs  semblables 
sur  le  trajet  des  nerfs  du  tronc  ou  de  la  tête.  Souvent  en¬ 
core  elles  produisent  dans  tout  le  système  nerveux  une  exci¬ 
tation,  un  trouble  caractérisé  par  une  impressionnabilité 
extrême,  par  une  impatience,  une  irritabilité  insolites ,  et  par 
cet  ensemble  de  phénomènes  qu’on  désigne  sous  le  nom  de 
vapeurs.  Pjusieurs  malades  éprouvent  la  sensation  d’une  boule 
dans  le  ventre,  un  sentiment  de  constriction  à  la  gorge  et 
d’autres  symptômes  hystériques.  Du  reste,  il  n’y  a  point  de 
chaleur  fébrile,  et  les  urines  sont  claires  et  transparentes. 

En  même  temps  que  l’on  observe  ces  troubles  fonctionnels  , 
l’exploration  directe  de  l’utérus  ne  fournit,  à  peu  de  chose 
près  ,  que  des  signes  négatifs.  Le  col  est  quelquefois  plus 
chaud,  et  ordinairement  plus  sensible  à  la  pression  que  dans 
l’état  naturel  ;  parfois  on  constate  en  même  temps  une  con¬ 
traction  du  vagin  qui  rend  le  toucher  très  douloureux  et  l’ap¬ 
plication  du  spéculum  presque  intolérable. 

Çette  affection  n’a  rien  de  régulier  ni  de  constant  dans  sa 
marche.  Elje  peut  cesser  vite  si  les  causes  accidentelles  dont 
elle  dépend  viennent  à  disparaître  ;  mais  souvent  elle  .se  pro¬ 
longe  pendant  un  espace  de  temps  considérable,  liée  p|us  ou 
moins  inlimenient  à  une  constitution  nerveuse.  Dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  el|e  est  suivie  du  développement  de  lé- 
siorns  diverses,  et  l’on  trouve,  à  un  examen  ultérieur,  des 
pngorgemens  du  corps  ou  du  col  et  de  quelqu’une  des  parties 
contiguës  à  l’utérus. 
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C’est  surtout  dans  les  affections  nerveuses  de  l’utérus  qu’il 
est  nécessaire  de  rechercher  les  causes  physiques  ou  morales 
qui  ont  présidé  au  développement  du  mal;  il  est  souvent  dif¬ 
ficile  d’arriver  à  les  reconnaître,  et  quelquefois  plus  difficile 
encore  de  les  écarter. 

Parmi  les  moyens  de  traitement,  les  bains  entiers  et  prolon¬ 
gés  occupent  le  premier  rang  ;  on  y  joint  les  antispasmodiques 
à  l’intérieur,  et  surtout  les  narcotiques,  et  parmi  eux  l’opium, 
administré  de  préférence  en  lavement,  à  dose  proportion¬ 
née  à  l’intensité  et  à  la  résistance  du  mal.  Si  les  douleurs 
sont  intermittentes  et  périodiques,  le  sulfate  de  quinine  peut 
être  mis  en  usage  avec  quelques  chances  de  succès. 

Si  lamaladeétait  forte, pléthorique,  il  seraitnécessaire  de  lui 
pratiquer  une  saignée  du  bras,  et  de  la  soumettre  à  un  régime 
débilitant.  Dans  tous  les  cas ,  il  faut  avoir  soin  d’entretenir  la 
liberté  de  ventre,  éviter  toute  excitation  des  organes  géni¬ 
taux,  toute  secousse  violente  du  système  nerveux,  prescrire 
des  distractions  douces,  un  exercice  modéré ,  une  nourriture 
légère,  etc.  Enfin,  s’il  existait  quelque  lésion ,  telle  qu’un  dé¬ 
placement  de  l’utérus,  une  ulcération  du  col,  etc.,  capables 
d’entretenir  les  douleurs,  il  faudrait  remplir  les  indications 
thérapeutiques  que  ces  complications  réclament.  Chomel. 

111.  ExCORtATIONS,  ÉROSIONS,  ULCÉRATIONS  DU  COL  BE  l’dTÉRÜS.— 
Tantôtsuperficielles, tantôt  plus  profondes,  d’aspect  très  varié, 
elles  peuvent  dépendre  de  causes  très  différentes  soit  externes, 
soit  internes.  Ces  affections  occupent  quelquefois  seulement 
l’extrémité  du  museau  de  tanche  au  pourtour  de  l’orifice  du 
col  utérin  ,  ou  bien  elles  s’étendent  plus  largement  sur  l’une 
de  ses  deux  lèvres ,  ou ,  ce  qui  est  plus  fréquent  encore  ,  sur 
ses  deux  lèvres  en  même  temps.  Lorsque  l’une  des  deux  est 
seule  ulcérée,  c’est  presque  toujours  la  postérieure.  Le  toucher 
suffit  très  souvent  pour  faire  reconnaître  ces  ulcérations , 
mais  il  serait  insuffisant  lorsqu’elles  sont  très  superficielles, 
sans  inégalités  à  leur  surface,  qu’elles  reposent  sur  un  tissu 
qui  a  conservé  sa  densité  naturelle ,  et  qu’elles  ne  laissent 
point  suinter  de  sang  quand  on  les  presse  avec  l’extrémité  du 
doigt.  Il  devient  alors  absolument  nécessaire  d’introduire  le 
spéculum ,  et  d’enlever  avec  un  pinceau  de  charpie  ou  de  coton 
cardé  les  mucosités  qui  les  recouvrent. 
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Daas^beaucoup  de  cas,  l’excoriatioa  ou  l’ulcératioa  plus  ou 
moins  étendue  présente  une  surface  granulée  recouverte  par 
des  petites  saillies  nombreuses ,  rouges ,  rapprochées ,  assez 
fermes ,  peu  saignantes ,  que  l’on  pourrait  comparer  à  des 
bourgeons  charnus.  Au  pourtour  de  cette  surface,  et  au-des¬ 
sous  d’elle  le  tissu  du  col  utérin  est  quelquefois  parfaitement 
sain.  Chez  d’autres  sujets  il  est  le  siège  d’un  engorgement 
ordinairement  peu  douloureux  entretenu  par  une  inflamma¬ 
tion  chronique.  Ces  granulations  pénètrent  quelquefois  dans 
la  cavité  du  col,  et  on  ne  peut  les  apercevoir  que  lorsque  la 
pression  du  spéculum  sur  le  pourtour  de  sa  base  détermine 
l’écartement  de  ses  lèvres. 

Dans  d’autres  cas,  on  trouve  en  même  temps  que  l’excoria¬ 
tion  granuleuse  plusieurs  saillies  arrondies  du  volume  d’un 
pois,  d’une  couleur  rouge  plus  ou  moins  foncée,  et  dont  on 
peut  quelquefois  faire  suinter  un  liquide  purulent  en  les  com¬ 
primant.  Ces  petites  tumeurs  sont  formées  par  des  follicules 
muqueux  enflammés;  elles  peuvent  donner  lieu  à  des  petits 
abcès  ,  à  des  kystes  remplis  de  matière  puriforme.  Il  est  im¬ 
portant  de  ne  pas  confondre  ces  follicules  tuméfiés  avec  des 
indurations  squirrheuses  partielles  du  col  de  l’utérus.  Celles- 
ci  sont  plus  dures,  persistantes ,  et  s’étendent  toujours  en  pro¬ 
fondeur  et  en  largeur. 

il  faut  encore  ranger  parmi  les  excoriations  cet  état  du  col 
de  l’utérus  que  l’on  trouve  dépouillé  de  son  épithélium,  tu¬ 
méfié,  inégal,  mou,  en  quelque  sorte  fongueux,  saignant  pour 
peu  que  l’on  presse  sur  sa  surface.  Très  souvent  dans  ce  genre 
d’altération  l’état  fongueux  s’étend  dans  l’intérieur  du  col.  Un 
écoulement  abondant,  purulent,  souvent  teint  de  sang,  accom¬ 
pagne  cette  lésion  ordinairement  indolente  ou  peu  doulou¬ 
reuse,  mais  affaiblissant  les  malades  ,  troublant  les  fonctions 
de  l’estomac,  et  peut  être  susceptible  dans  quelques  cas  de 
dégénérer  et  de  devenir  très  grave. 

lin  autre  état  pathologique  du  col  utérin  moins  fréquent 
et  moins  fâcheux  que  le  précédent  eonsiste  dans  un  gon¬ 
flement  mou  qui  paraît  résulter  d’une  infiltration  atoni- 
que  de  son  tissu ,  d’une  sorte  d’œdème  avec  ou  sans  exco¬ 
riation.  Dans  ces  deux  espèces  d’affections  les  lèvres  du  col 
gonflées  se  renversent  souvent  en  sens  opposé ,  et  présen¬ 
tent  e»  quelque  sorte  la  forme  d’un  champignon  ou  d’un  cône 
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irrégulier,  donl  le  sommet  serait  dirigé  vers  le  corps  de  la 
matrice.  Cet  œdème  du  col  utériu  donne  souvent  lieu  à  une 
leucorrhée  abondante,  mais  seulement  muqueuse,  très  rare¬ 
ment  teinte  de  sang.  On  l’observe  souvent  chez  les  femmes 
lymphatiques  enceintes,  et  dans  quelques  cas  hors  le  temps 
de  la  grossesse. 

Enfin  on  trouve  sur  le  col  de  la  matrice  des  ulcérations  qui 
diffèrent  des  excoriations  parleur  profondeur,  et  le  plus  sou¬ 
vent  elles  sont  occasionées  et  entretenues  par  des  causes 

Parmi  les  causes  externes  des  excoriations  du  col  utérin,  je 
placerai  ceux  des  déplacemens  de  la  matrice  qui  ont  pour  effet 
de  faire  appuyer  l’extrémité  de  son  col  contre  les  parois  du 
vagin,  l’abus  du  coït,  la  disproportion  entre  les  organes  géni¬ 
taux  de  l’homme  et  ceux  de  la  femme ,  l’usage  intempestif 
d’un  pessaire,  son  application  trop  long-temps  prolongée,  la 
négligence  des  soins  de  propreté.  Toutes  ces  causes  donnent 
lieu  à  une  inflammation  quelquefois  aiguë,  le  plus  souvent 
chronique,  plus  ou  moins  ulcérative. 

Les  causes  internes  sont  le  vice  herpétique ,  la  diathèse 
scrofuleuse,  le  virus  syphilitique,  dans  quelques  cas  une  ca¬ 
chexie  indéterminée. 

Les  symptômes  produits  par  les  excoriations  du  col  de.  la 
matrice  ne  sont  pas  les  mêmes  chez  toutes  les  femmes.  Quel¬ 
ques-unes  n’éprouvent  aucune  douleur,  même  dans  les  rapports 
conjugaux.  Elles  ne  soupçonnent  l’existence  du  mal  que  parce 
qu’elles  éprouvent  une  leucorrhée  inaccoutumée,  teinte  ou  non 
teinte  de  sang.  Chez  quelques  autres,  avec  cette  leucorrhée 
quelquefois  purulente  ,  il  existe  des  douleurs  dans  le  bassin, 
dans  les  lombes,  dans  l’un  ou  dans  les  deux  ovaires  ,  ou  peut- 
être  plutôt  dans  les  trompes  utérines.  L’irrilation  entretenue 
par  l’excoriation  influe  souvent  sur  la  menstruation  qui  devient 
plus  fréquente,  plus  abondante  et  douloureuse.  Chez  quelques 
femmes  cette  irritation  entretient  les  organes  génitaux  dans  un 
état  d’excitation,  d’orgasme  presque  continuel,  très  pénible, 
qui  augmente  l’état  fluxionnaire  et  aggravele  mal.  Lorsque  les 
excoriations  existent  depuis  longtemps  ,  qu’elles  sont  doulou¬ 
reuses  ,  qu’elles  sont  négligées,  irritées,  ou  maltraitées,  elles 
ont  souvent  pour  effet  de  donner  lieu  par  continuité  de  tissu  à 
une  inflammation  de  la  surface  interne  de  la  matrice,  ou  même 
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çlp  toute  Tépaisseur  de  cet  orjjane,  et  celte  complication  dans 
certains  cas  présente  les  premières  et  les  principales  indica¬ 
tions  à  remplir. 

Les  excoriations  superficielles  peu  anciennes,  à  surface  lisse 
ou  granuleuse,  reposant  sur  un  tissu  sain,  non  douloureuses, 
ne  pénétrant  pas  dans  la  cavité  du  col ,  et  produites  par  des 
causes  externes,  n’offrent  aucun  danger  et  sont  en  général  fa¬ 
ciles  à  guérir.  Pour  obtenir  leur  guérison  il  convient  d’abord 
de  faire  cesser  l’action  des  causes  qui  y  ont  donné  lieu.  L’usage 
d’une  ceinture  propre  à  prévenir  la  pression  des  viscères  ab¬ 
dominaux  sur  la  matrice  est  indiqué  toutes  les  fois  que  l’exco¬ 
riation  reconnaît  pour  cause  un  déplacement  de  ce  viscère. 
Getle  ceinture  estd’ailleurs  bien  plus  efficace  contre  son  anté¬ 
version  que  contre  sa  rétroversion.  L’usage  d’un  pessaire  serait 
peu  rationnel  pendant  la  durée  de  l’excoriation.  Des  injections 
faites  deux  ou  trois  fois  par  jour,  pendant  buit  à  dix  minutes , 
avec  de  l’eau  de  son  ou  avec  de  l’eau  additionnée  de  20  à  30 
grammes  d’extrait  de  saturne  par  litre,  à  peine  tiède  en  hiver, 
à  la  température  de  l’appartement  en  été ,  pratiquées  avec  un 
clyso- pompe  ou  mieux  encore  avec  un  siphon,  suffisent  quel¬ 
quefois  pour  faire  cicatriser  ces  excoriations.  La  malade  sera 
couchée  ou  renversée  dans  un  fauteuil  à  dos  incliné  pour  re¬ 
cevoir  ces  injections.  Pendant  ce  traitement  elle  devra  autant 
que  possible  éviter  toute  espèce  de  fatigue,  faire  usage  de 
boissons  rafraîchissantes,  suivre  un  régime  doux,  se  tenir  le 
ventre  libre  à  l’aide  de  lavemens  peu  chauds,  prendre  quel¬ 
ques  bains  tièdes.  Le  repos  absolu  dont  on  a  singulièrement 
abusé  dans  le  traitement  de  la  plupart  des  maladies  de  la  ma¬ 
trice  ,  et  qui  ne  convient  que  lorsque  l^marche ,  l’exercice  mo¬ 
déré  excitent  des  douleurs  ,  provoquent  des  pertes  de  sang,  a 
dans  tous  les  autres  cas  pour  effets  fâcheux  de  faire  perdre 
l’appétit,  de  nuire  à  la  digestion,  de  diminuer  les  forces,  de 
faire  développer  des  symptômes  nerveux.  Lorsque  les  moyens 
que  je  viens  d’énumérer  ne  suffisent  pas  pour  faire  cicatriser 
les  excoriations,  il  convient  alors  de  toucher  légèrement  leur 
surface  tous  les  huit  jours  avec  un  pinceau  de  coton  cardé  ou 
de  charpie  imbibée  d’une  solution  saturée  de  nitrate  d’argent 
dans  de  l’eau  distillée,  ou  d’une  dissolution  de  1  gramme  de 
nitrate  de  mercure  cristallisé  dans  8  grammes  d’acide  nitrique. 
Chaque  fois  que  l’on  cautérise,  il  ne  faut  pas  négliger  de  faire 
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une  injection  d’eau  fraîche  ou  à  peine  tiède  avant  de  retirer  le 

spéculum. 

Lorsque  les  excoriations,  quoique  produites  par  des  causes 
externes,  occasionent  des  douleurs  qui  se  propagent  dans  les 
annexes  de  l’utérus,  que  la  pression  sur  l’hypogastre  est  dou¬ 
loureuse,  que  le  col  de  la  matrice  est  plus  rouge,plus  gonflé, 
plus  douloureux  au  toucher  que  dans  l’état  naturel,  la  saignée 
du  bras,  soit  immédiatement  après  les  règles,  soit  entre  deux 
époques  menstruelles,  est  indiquée.  Les  injections  émollientes 
mais  à  peine  tièdes  et  plus  long-temps  prolongées ,  les  bains 
tièdes,les  boissons  adoucissantes,  les  cataplasmes  émolliens 
appliqués  sur  le  ventre,  les  lavemens  émolliens  peu  chauds, 
sont  les  moyens  d’abord  indiqués ,  avant  d’avoir  recours  à  la 
cautérisation,  pour  faire  cesser  l’état  inflammatoire.  Je  ferai 
observer  que  les  bains  de  siège  tièdes  que  quelques  praticiens 
recommandent  encore  pour  combattre  les  inflammations  de  la 
matrice  sont  presque  toujours  plus  nuisibles  qu’avantageux. 
Ils  ont  pour  effet  d’augmenter  la  congestion  utérine. 

J’ai  dit  précédemment  que  l’on  rencontre  quelquefois  sur 
le  col  de  l’utérus  des  saillies  arrondies,  pisiformes ,  formées 
par  des  follicules  engorgés,  enflammés.  Ces  petites  tumeurs 
disparaissent  ordinairement  sous  l’influence  du  traitement  anti¬ 
phlogistique;  quelquefois  elles  donnent  lieu  à  un  petit  abcès 
enkysté  aigu  ou  chronique. 

Quelques  praticiens  recommandent  pour  combattre  l’in¬ 
flammation  simple  ou  ulcéreuse  du  col  de  la  matrice  d’intro¬ 
duire  dans  le  vagin,  soit  à  nu,  soit  contenus  dans  un  petit 
sachet  de  mousseline  claire,  des  cataplasmes  émolliens.  J’ai  vu 
peu  de  malades  se  bien'trouver  de  leur  emploi.  D’autres  con¬ 
seillent  d’appliquer  des  sangsues  sur  le  col  utérin.  Il  peut  en 
résulter  des  ulcérations  difficiles  à  guérir.  Ce  mode  d’émission 
de  sang  pourrait  mieux  convenir  dans  quelques  métrites  chro¬ 
niques  ayant  leur  siège  dans  le  corps  de  l’organe. 

Lorsque  les  excoriations  granuleuses  ou  fongueuses  se  pro¬ 
pagent  dans  la  cavité  du  col  utérin ,  la  guérison  est  plus  diffi¬ 
cile  à  obtenir.  On  reconnaît  facilement  cette  disposition  à  la 
simple  inspection  de  la  partie  malade  :  le  spéculum  ordinaire 
ou  le  bivalve  entr’ouvre  plus  ou  moins  le  col  utérin;  on  en 
voit  sortir  un  mucus  purulent  et  quelquefois  sanguinolent;  un 
pinceau  de  coton  qu’on  y  introduit  en  est  retiré  imprégné  de 
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ces  liquides.  On  remédie  à  cet  état  en  portant  dans  la  cavité 
du  col  le  pierre  infernale  ou  un  pinceau  de  coton  saupoudré 
d’alun  calciné,  et  en  faisant  faire  plusieurs  fois  par  jour  des 
injections  vaginales  alumineuses.  C’est  un  des  cas  oùM.  Jobert 
accorde  la  préférence  à  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge.  Elle 
me  paraît  devoir  être  rarement  nécessaire. 

Lorsque  le  col  de  l’otérus  est  gonlîé,  mou,  iudolenl  ou  pres- 
qu’iudolent,  œdémateux,  superliciellement  ulcéré,  les  injec¬ 
tions  astringentes  avec  la  décoction  froide  de  quinquina,  d’é¬ 
corce  de  chêne,  la  dissolution  de  tanin  ou  d’alun  dans  de  l’eau, 
le  vinaigre  rosat  étendu  d'eau,  ont  souvent  réussi  |JOur  procu¬ 
rer  la  guérison  sans  avoir  recours  à  la  cautérisation,  qui  de¬ 
vient  cependant  indiquée  dans  quelques  cas  rebelles.  Cette 
affection,  quand  elle  est  entretenue  par  la  grossesse,  disparaît 
souvent  spontanément  quelque  temps  après  l’accouchement. 

Le  ramollissement  fongueux  et  rouge  du  col  de  la  matrice 
pourrait  en  imposer  pour  une  des  variétés  du  cancer  de  cette 
partie;  mais  il  est  indolent  ou  presque  indolent,  les  écoulemeus 
abondans  de  mucosités  purulentes  et  de  sang  auxquels  il  donne 
lieu  n’ont  pas  la  fétidité  des  écoulemens  provenant  du  cancer; 
il  ne  se  détache  pas  de  la  partie  malade  des  portions  de  son 
tissu  quand  on  l’explore  par  le  toucher;  la  consistance  de  l’en¬ 
gorgement  est  la  même  dans  tous  les  points  de  son  étendue. 
Ce  sont  des  engorgemens  de  cette  nature  que  l’on  a  qualifiés  à 
tort  du  nom  de  cancer,  et  que  l’on  a  quelquefois  guéris  en 
prescrivant  l’alun  à  l’intérieur,  et  en  l’employant  comme  to¬ 
pique,  soit  en  injections ,  soit  appliqué  en  poudre,  mêlé  à  de 
l’amidon  sur  la  partie  malade.  Cette  médication,  lors  même 
qu’elle  ne  procure  pas  la  guérison,  a  souvent  pour  résultat 
avantageux  de  faire  diminuer  notablement  la  leucorrhée  puru¬ 
lente,  les  pertes  de  sang,  et  de  faire  resserrer  sur  lui-même  le 
tissu  engorgé.  C’est  surtout  dans  des  cas  de  cette  espèce  que 
le  col  de  l’utérus,  soupçonné  cancéreux,  sans  l’être  réelle¬ 
ment,  a  été  excisé  avec  succès,  et  sans  récidive  de  la  maladie. 

Cette  affection  est  certainement  plus  grave  et  plus  difficile  à 
guérir  que  celles  dont  je  viens  de  parler  précédemment,  surtout 
quand  le  ramollissement  fongueux  s’étend  dans  la  cavité  du 
col ,  et  que  le  corps  de  l’organe  offre  plus  de  volume  que  dans 
l’état  naturel.  L’état  général  de  la  santé  de  la  malade  indique 
chez  quelques  sujets  l’emploi  de  petites  saignées  plusieurs  fois 
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répétées ,  l’administration  des  boissons  acidulés  ou  féculentes, 
un  régime  doux  et  quelquefois  le  repos.  Chez  d’autres,  au 
contraire,  la  mollesse  du  pouls,  la  décoloration  de  la  peau  ,  le 
trouble  des  fonctions  du  cœur  occasioné  par  l’anémie,  la  fai¬ 
blesse  générale,  rendent  nécessaires  l’administration  des  ex¬ 
traits  ou  des  tisanes  amères,  des  préparations  ferrugineuses 
que  l’on  peut  associera  l’alun,  et  un  régime  fortifiant  sans 
être  stimulant. 

Quant  au  traitement  local,  ou  a,  comme  je  viens  de  le  dire, 
procuré  quelquefois  la  guérison  au  moyen  des  irrigations  faites 
avec  une  solution  plus  ou  moins  forte  d’alun  dans  de  l’eau 
fraîche,  et  en  appliquant  une  ou  deux  fois  par  jour  sur  le  col 
de  l’utérus  des  bourdounets  de  charpie  saupoudrés  d’un  mé¬ 
lange  de  trois  parties  d’alun  et  d’une  partie  de  gomme.  Quel¬ 
ques  praticiens  ont  excisé  le  col  de  l’utérus  ;  mais  cette  opéra¬ 
tion,  qui  peut  être  suivie  d’hémorrhagies  dangereuses  et  de 
métrite  plus  grave  encore,  ne  doit  pas  être  pratiquée  pour 
cette  affection.  Je  l’ai  toujours  vue  guérir  sous  l’influence  des 
irrigations  astringentes  fraîches  faites  plusieurs  fois  par  jour, 
et  des  cautérisations  pratiquées  tous  les  six  à  huit  jours,  soit 
avec  une  solution  saturée  de  nitrate  d’argent,  soit  avec  le 
nitrate  acide  liquide  de  mercure.  C’est  particulièrement  un  des 
cas  où  l’on  pourrait  avoir  recours  à  la  cautérisation  avec  le  fer 
rouge ,  si  les  autres  modes  de  cautérisation  paraissaient  trop 
peu  actifs. 

Une  observation  dé  la  plus  haute  importance,  et  qu’il  ne 
faut  jamais  perdre  de  vue  dans  le  traitement  des  diverses  es¬ 
pèces  d’ulcéi  ations  du  col  de  l’utérus,  c’est  que  dans  beaucoup 
de  cas  elles  ont  été  produites,  et  sont  entretenues  par  des 
causes  internes  qu’il  n’est  pas  toujours  aisé  dé  reconnaître,  et 
parmi  ces  causes  internes  il  faut ,  je  pense,  en  tenant  compte 
de  leur  fréquence,  signaler  d’abord,  comme  je  l’ai  dit  précé¬ 
demment,  le  vice  herpétique,  puis  le  tempérament  scrofuleux, 
et  enfin  le  virus  syphilitique. 

Les  ulcérations  herpétiques  sont  ordinairement  peu  profon¬ 
des,  d’un  rouge  vif,  le  plus  souvent  granulées,  fréquemment 
accompagnées  d’une  vaginite  douloureuse  et  d’une  leucorrhée 
abondante  ,  âcre,  qui  détermine  par  son  contact  l’inflammation 
de  la  vulve  et  de  la  partie  su|)érieure  interne  des  cuisses.  Des 
éruptions  cutanées  chroniques ,  existant  et  ayant  existé  chez 
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quelques  sujets  sur  diverses  parties  du  corps,  viennent  aider 
à  établir  le  diagnostic  avec  plus  de  certitude. 

Les  ulcérations  de  cause  strunieusé,  ne  m’ont  pas  paru  pou¬ 
voir  être  reconnues  à  leur  simple  aspect.  Elles  sont  plutôt 
caractérisées  par  les  signes  généraux  de  la  constitution  scrofu¬ 
leuse.  Cependant  je  crois  avoir  remarqué  que  dans  cette  espèce 
d’ulcération  le  col  de  la  matrice  est  plus  mou ,  plus  disposé  à 
s’cédëmatier,  que  la  surface  ulcérée  est  plus  fongueuse,  que 
la  leucorrhée  est  plus  abondante  j  et  moins  âcre. 

Qiiànt  aux  ulcères  syphilitiques,  ils  siègent  presque  toujours 
sur  l’extrémité  du  museau  de  tanche  ou  à  la  jonction  du  col 
utérin  avec  le  vagin,  sont  quelquefois  multiples,  ordinaire¬ 
ment  arrondis,  â  bords  perpendiculaires;  leur  surface  est 
rouge  Ou  couverte  d’une  couenne  grisâtre.  Des  ulcères  de  la 
même  nature  se  rencontrent  quelquefois  en  même  temps  sur 
les-.jiarois  du  vagin  qui  peuvent  être  perforées  dans  toute  leur 
épaisseur,  et  enflammées  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable. 

Si  on  se  bornait  à  opposer  à  ces  divers  ulcères  de  cause 
interne  un  traitement  purement  local,  il  serait  tout-à-fait  inef¬ 
ficace,  ou  bien  il  ne  ferait  disparaître  les  symptômes  locaux 
que  pour  peu  de  temps.  Lorsque  l’inflammation  qui  accom¬ 
pagne  ces  diverses  ulcérations  est  très  vive  ;  la  première  indi¬ 
cation  à  remplir  est  de  combattre  cette  inflammation  par  les 
moyens  locaux  et  généraux  en  rapport  avec  son  intensité,  et 
quand  cette  complication  a  cessé,  ou  lorsqu’elle  est  trop  peu 
intense  pour  que  l’on  doive  s’ed  occuper,  le  régime,  les  injec¬ 
tions,  ou  autres  moyens  topiques,  ainsi  que  les  médicamens 
généraux ,  doivënt  être  de  nature  à  combattre  efficacement  les 
causes  de  la  maladie  {yoy.  Dartres,  Scrofülles,  Syphilis). 

IV.  Cancer  de  l’ütérüs. —  Cette  maladie,  souvent  héréditaire 
comme  les  affections  cancéreuses  dès  autres  parties  du  cOrps, 
n’affecte  jamais  les  femmes  avant  l’âge  de  la  puberté;  elle  est 
rare  jiisqu’à  l’âge  de  trente  ans;  elle  devient  plus  fréquente 
à  mesure  que  l’oii  se  rapproche  de  l’époque  dè  la  cessation  du 
flux  hrienstruel  ;  et  plus  fréquente  encore  pendant  la  durée  de 
celle  période  de  la  vié.  Lorsque  la  hienstrualion  a  cessé  sans 
âccidens  persistans  depiiis  quelques  années,  ce  cancer  devient 
de  moins  en  moins  à  craindre;  cependant  il  peut  encore  se  dé- 
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velopper;  je  l’ai  observé  deux  fois,  et  encore  récent, chez  des 
femmes  qui  avaient  dépassé  l’age  de  soixante  et  dix  ans. 

Les  femmes  restées  vierges  peuvent  en  être  atteintes.  Il 
n’est  pas  bien  certain  que  l’abus  des  plaisirs  vénériens  doive 
être  signalé  parmi  ses  causes;  mais  on  a  appris  de  quelques 
femmes  d’une  conduite  très  régulière,  et  actuellement  atteintes 
de  cette  maladie,  que  depuis  long-temps,  et  lorsqu’elles  pa¬ 
raissaient  jouir  d’une  excellente  santé,  elles  souffraient  habi¬ 
tuellement  d’un  état  de  surexcitation  des  organes  génitaux. 
Chez  d’autres  femmes ,  des  douleurs  vagues  dans  les  aines , 
dans  le  bassin,  dans  les  lombes,  ou  bien  des  règles  doulou¬ 
reuses,  trop  fréquentes ,  trop  prolongées,  trop  abondantes, 
précèdent  le  cancer.  Chez  quelques-unes  on  a  pu  observer 
une  leucorrhée  opiniâtre  sans  lésion  organique  appréciable; 
dans  quelques  cas,  des  fausses  couches  répétées,  ou  bien  plu¬ 
sieurs  métrites  ordinairement  chroniques.  Les  femmes  d’un 
tempérament  nerveux  et  lymphatique  paraissent  y  être  le  plus 
exposées.  Tous  les  auteurs  s’accordent  à  penser  qu’il  est  re¬ 
lativement  plus  fréquent  dans  les  .grandes  villes  que  dans  les 
campagnes,  et  que  les  affections  tristes,  les  chagrins  pro¬ 
longés,  doivent  être  rangés  parmi  ses  causes  prédisposantes. 
Les  diverses  opérations  que  l’on  pratique  sur  le  col  de  l’utérus 
ne  sont  probablement  suivies  de  cancer  que  lorsque  les  femmes 
étaient  d’ailleurs  prédisposées  à  cette  affection.  Ces  opérations 
ne  font  qu’accélérer  son  développement. 

Le  cancer  en  général ,  et  celui  de  la  matrice  en  particulier, 
reconnaissent-ils  constamment  pour  cause  éloignée  une  pré¬ 
disposition  organique  ou  constitutionnelle  à  cette  maladie  sans 
laquelle  le  cancer  ne  pourrait  survenir,  qui  doit  nécessaire¬ 
ment  amener  sa  production ,  prédisposition  devant  persister 
après  l’ablation  ou  la  destruction  par  la  cautérisation  de  la 
partie  cancéreuse,  et  devant  aussi  occasioner  la  récidive  plus 
ou  moins  prochaine  du  mal?  Ou  bien  cette  prédisposition 
constitutionnelle  n’existant  pas  chez  tous  les  sujets  dans  les 
cas  où  le  cancer  survient,  ne  peut-il  pas  se  développer  sous 
la  seule  influence  d’un  état  de  fluxion ,  de  congestion  ancien , 
d’une  inflammation  prolongée,  négligée,  ou  d’un  traitement 
peu  convenable  ?  La  solution  de  ces  deux  questions  est  de  la 
plus  haute  importance.  D’après  les  faits  rapportés  par  des  pra¬ 
ticiens  distingués  et  bien  dignes  de  foi ,  et  d’après  mes  propres 
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observations,  j’ai  été  amené  à  penser  que  la  prédisposition 
organique  ou  constitutionnelle  existe  chez  la  plupart  des  indi¬ 
vidus  affectés  de  cancer;  que,  dans  d’autres  cas  malheureu¬ 
sement  plus  rares,  le  cancer  n’est  qu’accidentel ,  que  l’on  peut 
prévenir  son  développement,  qu’il  est  possible  au  moins  de  le 
retarder,  et  que  le  cancer  une  fois  formé  ne  constitue  pendant 
quelque  temps  qu’une  affection  locale  susceptible  d’être  atta¬ 
quée  avec  succès  par  les  opérations  chirurgicales. 

Le  cancer  de  la  matrice  affecte  presque  toujours  primitive¬ 
ment  son  col.  Les  cas  où  il  envahit  d’abord  le  corps  de  l’or¬ 
gane,  le  col  restant  intact,  sont  extrêmement  rares.  Chez 
quelques  femmes,  le  cancer  utérin  n’est  que  le  résultat  de 
l’extension  d’une  affection  cancéreuse  des  parois  du  vagin  à 
l’utérus. 

Le  cancer  du  col  utérin  présente  plusieurs  formes  organi¬ 
ques  primitives  :  ainsi,  il  débute  chez  quelques  femmes  par 
une  ou  par  plusieurs  petites  tumeurs  dures,  circonscrites,  ar¬ 
rondies,  du  volume  d’un  pois,  d’une  noisette,  rouges  ou  de 
couleur  fauve,  sillonnées  par -des  vaisseaux  superficiels,  plus 
ou  moins  long-temps  indolentes,  ordinairement  douloureuses 
au  toucher,  et  tendant  à  s’étendre  en  largeur  et  en  profondeur. 
Le  reste  du  col  et  du  corps  de  l’organe  restant  encore  dans  leur 
état  normal,  on  pourrait  justement  comparer  ces  tumeurs  aux 
tubercules  cancéreux  de  la  peau.  J’ai  vu  de  ces  tumeurs  de 
mauvaise  nature  se  développer  avant  toute  autre  altération  ap¬ 
préciable  à  la  jonction  du  col  utérin  avec  le  vagin.  Ce  cas  est 
très  fâcheux. 

Une  seconde  forme  primitive  du  cancer  du  col  utérin ,  la 
plus  fâcheuse  de  toutes ,  consiste  dans  un  engorgement  de 
prime  abord  essentiellement  squirrheux ,  d’une  dureté  remar¬ 
quable  ,  inégal,  bosselé.  Dans  cette  variété,  le  col  utérin  semble 
se  racornir,  son  volume  diminue  quelquefois  au  lieu  d’aug¬ 
menter,  et,  par  suite  de  son  retrait  sur  lui-même,  son  orifice 
est  largement  entr’ouvert  avant  que  son  tissu  ait  été  détruit 
par  ulcération. 

Une  troisième  forme  primitive,  plus  fréquente  et  aussi  dan¬ 
gereuse  que  la  précédente,  est  celle-ci  :  l’une  des  deux 
lèvres  du  col  utérin,  ou  toutes  les  deux  en  même  temps, 
sont  tuméfiées,  soit  seulement  dans  le  voisinage  de  son  ori¬ 
fice,  soit  dans  une  étendue  en  hauteur  plus  considérable. 

Dict.deMéd,  xxx.  18 
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L’engorgement  présente  une  consistance  inégale  dans  ses  dif¬ 
férentes  portions  :  près  de  sa  surface  ,  il  est  ordinairement 
assez  mou,  tandis  que  sa  base  est  dure  et  même  bosselée.  Les 
lèvres  du  museau  de  tanche  engorgées  se  renversent  en  sens 
opposé.  La  partie  la  plus  élevée  du  col  présente  encore  chez 
quelques  sujets  sa  densité  et  son  volume  naturels.  Si  le  maVest 
déjà  ancien,  l’épithélium  n’existe  plus;  à  cette  période  de  la 
maladie,  on  peut  la  confondre  avec  un  engorgement  inflam¬ 
matoire  non  cancéreux  ,  ulcéré  superficiellement  à  sa  surface, 
et  facilement  susceptible  de  guérison. 

One  quatrième  variété  des  formes  primitiyes  du  cancer  du 
col  utérin  se  présente  sous  la  forme  d’une  tuméfaction  généT- 
rale  ou  presque  générale  de  cette  partie  dont  la  densité  est 
notablement  augmentée ,  la  surface  inégale,  et  la  couleur  d’un 
rouge  obscur.  Je  ferai  encore  remarquer  que  quand  le  mal  n’est 
pas  plus  avancé,  on  peut  aussi  le  confondre  avec  un  engor¬ 
gement  inflammatoire  non  encore  dégénéré.  C’est  surtout  cette 
espèce  d’affection  qui,  passant  à  l’état  de  cancer  confirmé, 
produit  chez  quelques  sujets  |e  cancer  encéphaloïde,  et  chez 
d’autres  le  cancer  fongueux  sanguin. 

L’ulcération  sans  engorgement  préalable  de  mauvaise  na¬ 
ture  ne  doit  pas  être  considérée  comme  une  des  formes  primi¬ 
tives  du  cancer  ;  c’est  une  forme  secondaire,  et  une  suite  iné¬ 
vitable  de  cette  maladie.  Je  ferai  encore  remarquer  ici  que  la 
distinction  que  j’ai  adoptée  des  formes  primitiyes  du  cancer 
ne  peut  s’appliquer  rigoureusement  à  tous  les  cas,  et  je  con¬ 
viendrai  que  l’on  peut  trouver  dans  quelques  turneurs  cancé^ 
reuses  encore  peu  avancées  l’association  des  dijéfses  altéra¬ 
tions  organiques  que  j’ai  considérées  comme  propres  à  former 
individuellement  le  caractère  distinctif  de  chacune  des  va¬ 
riétés  de  la  maladie.  Malgré  ce  reproche,  que  l’on  peut  avec 
raison  faire  à  cette  division ,  je  pense  qu’elle  4oit  devenir  utilé 
pour  la  thérapeu tiqué. 

Chez  quelques  sujets ,  le  cancer  du  col  utérin  ne  parcou^f 
que  lentement  sa  première  période;  il  peut  pendant  plusieurs 
mois,  et  même  pendant  plus  Ipng-teraps  encore ,  rester  borne 
aux  lèvres  du  museau  de  tanche,  la  partie  moyenne  et  la  base  du 
col  étant  encore  saines. Chez  d’autres  fpmmes,  le  mal  marchand 
cépéhdant  avec  Ipnteur,  le  col  utérin  est  plus  prornptement, 
pris  dans  toute  sa  hauteur.  Dans  un  certain  nombre  dp  cas  . 
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quoique  cette  partie  n’offre  pas  à  l’extérieur  des  altérations 
considérables  profondes,  l’affection  cancéreuse  s’est  déjà  pro¬ 
pagée  à  une  grande  hauleqr  dans  l’intérieur  de  sa  cavité,  ce 
qui  peut,  en  partie  du  moins,  expliquer  la  rapide,  reproduc¬ 
tion  du  mal  à  la  suite  d’opérations  pratiquées  sans  avoir  re¬ 
connu  avant  d’opérer  toute  l’étendue  du  cancer.  Il  est  vrai  de 
dire  qu’il  est  souvent  bien  difficile  de  déterminer  avec  préci¬ 
sion  ses  limites,  parce  que,  dans  la  matrice,  il  n’est  jamais  en¬ 
kysté  comme  il  l’est  assez  souvent  dans  les  mamelles  et  dans 
d’autres  parties  du  corps. 

Dans  les  deux  premières  variétés  du  cancer  que  j’ai  admises , 
le  squirrhe  ne  tarde  pas  à  s’ulcérer  ;  un  engorgement  égale¬ 
ment  squirrheux  s’étend  assez  promptement  au  corps  de  la 
matrice,  à  ses  ligamens,  à  la  partie  supérieure  du  vagin  et  aux 
parties  voisines  ;  des  végétations  à  base  dure ,  d’un  rouge 
brun  ou  grisâtres,  friables,  d’un  volume  médiocre,  séparées 
par  des  anfractuosités  jjrofondes,  naissent  de’ la  surface  ul¬ 
cérée,  exhalent  une  sanie  grisâtre,  fétide,  d’une  odeur  pro¬ 
pre  au  cancèr,  et  laissent  couler  souvent  du  sang  en  assez 
grande  abondance ,  qui  suinte  de  leur  surface  où  s’échappe 
de  vaisseaux  érodés  par  l’ulcération.  Dans  les  deux  autres 
formes  primitives,  difficiles  à  distinguer  quelquefois,  pendant 
un  certain  temps,  de  certains  engorgemens  inflammatoires 
chroniques  non  cancéreux,  le  col  utérin  acquiert  toujours  un 
volume  très  considérable;  il  perd  constamment  sa  forme  na¬ 
turelle,  devient  très  irréguber,  et  présente  une  consistance 
inégale  dans  les  diverses  portions  de  son  étendue.  Si  l’élément 
vasculaire  sanguin  est  abondant  dans  la  masse  cancéreuse, 
l’espèce  de  champignon  qui  occupe  le  fond  du  vagin  est  mou, 
fongueux,  très  rouge,  saignant  au  moindre,  attouchement, 
saignant  toutes  les  fois  que  les  femmes  font  des  efforts  pour 
uriner,  pour  aller  à  la  garde-robe,  donnant  lieu  à  des  hémor¬ 
rhagies  fréquentes  ,  abondantes,  et  à  un  écoulement  habituel 
de  sanie  fétide,  sanguinolente.  Dans  le  cas,  au  contraire,  où 
les  vaisseaux,  sanguins  sont  peu  aboudans  dans  la  tumeur, 
celle-ci,  essentiellement  foi'mée  par  du  tissu  cellulaire  et  par 
de  la  substance  encéphaloïdc,  occupant  quelquefois  presque 
toute  la  cavité  du  vagin  ,  moins  anfractueuse  à  sa  surface  ,  ne 
donne  que  rarement  lieu  à  des  hémorrhagies  considérables , 
mais  laisse  presque  continuellement  suinter  une  quantité 
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énorme  d’une  sanie  peu  consislaule,  peu  colorée,  peut-être 
moins  fétide  que  les  écoulemens  sanieux  des  autres  espèces 
de  cancer.  Je  crois  avoir  constaté,  par  de  nombreuses  observa¬ 
tions,  que,  dans  ces  deux  dernières  variétés  de  la  maladie,  le 
mal  atteint  plus  tardivement  le  corps  de  l’organe,  et  qu’il  se 
transmet  aussi  plus  lentement  aux  parties  voisines. 

Les  hémorrhagies,  les  écoulemens  sanieux,  fétides,  d’odeur 
caractéristique,  ne  sont  pas  les  seuls  symptômes  du  cancer 
de  l’utérus  :  il  en  existe  encore  plusieurs  autres  que  nous  allons 
passer  en  revue.  La  douleur  est  un  des  plus  eonstans,  mais, 
ceci  est  important  à  noter,  elle  manque  quelquefois  totale¬ 
ment,  surtout  lorsque  la  totalité  du  col  utérin  n’a  point  encore 
été  envahie  par  la  maladie.  J’ai  rencontré  des  fongus  cancéreux 
d’un  grand  volume  dans  le  fond  du  vagin,  chez  des  femmes 
qui  n’avaient  encore  éprouvé  aucune  douleur,  et  qui  ne  me 
consultaient  qu’à  l’occasion  de  pertes  de  sang ,  ou  de  leucor¬ 
rhée  fétide  déjà  très  ancienne,  mais  ces  mêmes  malades  ont 
toutes  cruellement  souffert  vers  la  fin  de  la  maladie.  Le  siège  et 
la  nature  des  douleurs  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes.  Le  plus 
souvent  elles  ont  lieu  dans  la  partie  postérieure  du  bassin  et 
dans  les  lombes.  On  les  a  quelquefois  prises  pour  des  douleurs 
rhumatismales.  Fréquemment  elles  occupent  les  fesses,  la  par¬ 
tie  postérieure  des  cuisses,  et  on  les  a  confondues  avec  celles 
de  la  névralgie  sciatique.  Quelques  femmes  souffrent  particu¬ 
lièrement  dans  les  aines ,  dans  les  régions  occupées  par  les 
ovaires,  la  vessie,  le  rectum.  On  peut  facilement  se  rendre 
compte  de  la  cause  du  siège  de  ces  douleurs  en  se  rappelant 
les  connexions  anatomiques  de  la  matrice.  Ces  douleurs  sont 
souvent  lancinantes,  brûlantes,  quelquefois  gravatives,  conti¬ 
nues  ou  bien  intermitteùtes  sans  périodicité.  L’irritation  inflam¬ 
matoire  du  col  et  du  corps  de  la  matrice  se  transmet  chez  quel¬ 
ques  femmes  à  la  vessie  et  à  l’intestin,  et  occasione  le  besoin 
fréquent  d’uriner,  des  douleurs  en  urinant,  de  la  diarrhée,  du 
ténesme. 

11  arrive  très  souvent,  dans  l’affeetion  cancéreuse  avancée  de 
la  matrice,  que  l’estomac  soit  affecté  sympathiquement,  que 
les  malades  perdent  l’appétit,  qu’elles  éprouvent  du  dégoût 
pour  les  aliniens,  et  surtout  des  vomissemens  très  difficiles  à 
arrêter.  Un  des  accidens  les  plus  fâcheux  qui  puissent  surve¬ 
nir  dans  le  cours  de  cette  maladie,  c’est  l’extension  du  mal  soit 
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à  la  cloi.son  vésico-vaginale,  soit  à  la  cloison  recto-vaginale,  soit 
à  ces  deux  cloisons  en  même  temps,  et  par  suite,  la  perforation 
de  ces  cloisons  et  l’écoulement  involontaire  de  l’urine  et  des 
matières  fécales  par  le  vagin.  On  n’a  encore  trouvé  aucun 
moyen  palliatif  de  quelque  efficacité  pour  obvier  à  celte  com¬ 
plication. 

Le  cancer  du  col,  et  même  d’une  portion  du  corps  de  la  ma¬ 
trice  n’est,  point  un  obstacle  absolu  à  la  conception,  ainsi  que 
le  prouvent  plusieurs  observations  rapportées  par  différens 
auteurs  ,  et  entre  autres  par  M.  Dugès  et  par  madame  Boivin. 
Dans  quelques  cas,  l’accouchement  a  eu  lieu  au  terme  naturel 
delà  grossesse,  mais  le  plus  ordinairement  les  malades  ont 
éprouvé  des  fausses  eouches. 

Quelques  femmes  conservent  leur  embonpoint  et  leur  teint 
naturel,  quoique  le  cancer  utérin  soit  déjà  très  avancé.  Chez 
d’autres,  la  constitution  se  détériore  bien  plus  tôt;  mais  toutes, 
dans  la  dernière  période  de  la  maladie,  maigrissent,  leur  vi¬ 
sage  prend  une  teinte  pâle,  plombée,  ou  jaune  paille,  la  fièvre 
hectique  survient,  et  avec  elle  le  marasme,  et  quelquefois  l’in¬ 
filtration  des  membres  inférieurs.  Enfin,  la  mort  a  lieu,  pro¬ 
duite  par  les  douleurs,  l’anémie,  la  cachexie  eancéreuse. 

Le  cancer  primitif  du  corps  de  la  matrice  est  très  rare, 
comme  je  l’ai  dit  précédemment  :  on  ne  lui  connaît  pas  de 
causes  spéciales  ;  il  commence  toujours  par  la  surface  interne 
de  l’organe,  tantôt  dans  le  voisinage  de  son  col,  tantôt  vers  son 
fond.  Son  diagnostic  reste  long-temps  très  obscur.  La  tumé¬ 
faction  de  la  matrice,  les  pertes  utérines,  les  douleurs  pel¬ 
viennes,  peuvent  être  produites  par  plusieurs  autres  affections. 
On  ne  reconnaît  avec  certitude  la  maladie  que  lorsque  les  écou- 
lemens  sanieux  et  d’odeur  cancéreuse  surviennent ,  et  lorsque 
le  col  utérin,  successivement  détruit  de  haut  en  bas ,  permet 
l’introduction  du  doigt  dans  l’excavation  cancéreuse.  On  trouve 
celle-ci  quelquefois  vide  et  tapissée  par  un  enduit  grisâtre 
épais  formé  en  partie  par  le  détritus  de  l’organe;  d’autres  fois 
elle  est  remplie  par  des  fongosités,  par  de  la  sanie  et  par  des 
caillots.  L’ulcération  peut  réduire  l’épaisseur  de  la  matrice 
dans  quelques  points  de  son  étendue  à  la  tunique  péritonéale. 
Celle-ci  même  peut  s’être  perforée  quelque  temps  avant  la 
mort  de  la  malade,  mais  on  trouve  plus  fréquemment  la  ma¬ 
trice  adhérente  à  l’intestin,  à  l’épiploon,  à  la  paroi  postérieure 
de  la  vessie. 
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Toutes  les  affections  cahcéreiises  de  la  malrice  sont  des  ma¬ 
ladies  exlrèniement  graves.  Elles  empruntent  d’ailleurs  leurs 
différens  degrés  de  gravité  dès  causes  qui  y  ont  donné  lieu, 
du  siège  et  de  l’étendue  qu’elles  occupent,  de  l’influence 
qu’elles  exercent  sur  la  coiistltution.  Un  organe  cancéreux  ne 
peut  être  ramené  à  son  organisation  normale;  chaque  jour,  sa 
désorganisation  et  sa  destruction  augmentent  ou  tendent  à  aug¬ 
menter;  on  ne  guérit  pas  le  cancer,  on  peut  seulement,  dans 
quelques  cas ,  rendre  leS  malades  à  la  santé  en  enlevant  ou  en 
cautérisant  la  partie  cancéreuse;  mais  il  est  quelquefois  pos¬ 
sible  de  retarder  ou  prévenir  le  développement  prochain  de  la 
maladie  lorsqu’elle  ne  reconnaît  pas  d’autre  cause  qu’une 
phlegraasie  chronique.  Un  des  plus  grands  sujets  de  sollicitude 
que  l’on  rencontré  dans  le  traitement  des  engorgemens  du  col 
de  Tulérus  consiste  certainement  dans  là  difficulté  d’établir 
avec  certitude,  à  temps  convenable  dans  tous  les  cas,  lé  dia¬ 
gnostic  exact  de  la  nature  des  lésions  dont  il  est  le  siège,  de 
distinguer  seulement  les  engorgemens  squirrheux  irrésolubles 
des  engorgemens  susceptibles  de  résolution,  les  ulcères  can- 
croïdes  des  ulcères  cancéreux.  L’exlrêmé  dureté  des  parties 
engorgées,  leurs  bosselurès;  leur  couleur  fauve  ou  rouge  foncé, 
l’irrégularité  des  ulcérations,  la  persistance  et  surtout  l’augraen- 
tàtion  dès  désordres  locaux,  malgré  l’emploi  méthodique  des 
moyens  topiques  èt  généraux  progrès  à  combattre  les  phlegma- 
sies  chroniques,  à  procurer  la  cicatrisation  des  Ulcères,  sont  les 
seuls  phénomènes  propres  à  dissiper  lès  doutes  qui  ne  peu¬ 
vent  d’ailleurs  exister  que  quand  l’affection  cancéreuse  est  en¬ 
core  peu  avancée. 

Le  traitement  prophylactique  des  cancers  de  l’utérus  doit 
donc  consister  dans  l’éloignement  de  toutes  les  causes  suscep¬ 
tibles  de  stimuler,  d’irriter  cet  organe,  et  dans  l’emploi  des 
moyens  thérapeutiques  propres  à  corà battre  lès  congestions, 
lès  inflammations  aiguës  ou  chroisiques  de  cet  organe  (  voyez 
Utérus;  ihjlamm.,  alcérdtions). 

La  médecine  étant  impuissante  pour  procurer  la  guérison 
des  affections  cancéreuses  de  l’utérus,  la  chirürgie  peut;  dans 
quelques  cas;  lui  prêter  Un  utile  secours.  Les  opérations  aux¬ 
quelles  on  a  eu  recoûrs  sont  l’excision  partielle  du  coi  utérin, 
l’excision  de  toute  sa  longueur,  sa  section  lente  .au  moyen  de 
la  ligature;  sa  destriicliou  jiartièllè  ou  totale  avec  le  fer  ronge, 
ou  avec  des  cautères  potentiels  très  actifs,  tels  que  la  pierre  à 
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cautère,  le  causticjué  de  Vienne  ordinaire,  le  caustique  de 
Vienne  solidifié  suivant  le  procédé 'de  M.  Filhos,  la  pâté  jtré- 
pai'ée  avec  le  chlorure  de  zinc,  et  enfin  l’extirpation  complète 
de  la  matrice. 

L’excision  partielle  du  col  utérin  est  particulièrement  indi¬ 
quée  dans  les  cas  où  il  existe  des  tumeurs,  des  tubercules 
cancéreux  isolés  sur  l’une  ou  sur  les  deux  lèvres,  lorsque  ces 
deux  lèvres  sont  squirrheuses  seulement  où  squirrheuses  et 
ulcérées  dans  toute  leur  largeur,  et  que  le  reste  du  col  est 
resté  sain.  Cette  opération  est  d’autant  plus  facile  à  exécuter, 
que  la  matrice  est  située  naturellement  plus  bas.  Il  n’est  pres¬ 
que  jamais  nécessaire,  dans  ce  cas,  de  l’abaisser  avec  des  éri- 
gnes.  Cette  opération,  toute  simple  qu’elle  puisse  paraître,  est 
quelquefois  suivie  d’une  hémorrhagie  que  l’on  peut  arrêter  en 
cautérisant  avec  le  fer  rouge,  ou  bien  en  introduisant  un  spécu¬ 
lum  cylindrique  qui  doit  embrasser  exactement  toute  la  base  du 
col  utérin ,  et  que  l’on  remplit  soit  avec  de  la  charpie,  soit  avec 
de  l’agaric.  Ce  mode  de  tamponnement  est  bien  préférable  au 
tamponnemént  fait  immédiatement  dans  le  vagin,  et  je  l’ai  em¬ 
ployé  depuis  long- temps,  et  toujours  avec  succès  dans  diffé¬ 
rons  cas  d’hémorrhagie  utérine.  Si  les  malades  se  refusaient 
à  ce  que  l’on  pratiquât  l’excision,  on  pourrait  y  suppléer  en 
portant  sur  la  partie  malade,  à  l’aide  d’un  spéculum,  le  caus¬ 
tique  de  Vienne  solidifié  ou  un  cylindre  de  potasse  caustique. 
La  cautérisation  avec  le  fer  rouge  détruirait  moins  sûrement 
toute  la  profondeur  du  mal ,  et  il  faut  encore  noter  que  Faction 
de  la  chaleur  s’étendant  au  delà  de  la  partie  escharifiée  peut 
provoquer  une  vive  inflammation.  Lorsque  l’affection  can¬ 
céreuse,  plus  étendue  que  dans  le  cas  précédent,  s’arrête 
cependant  à  quelques  lignes  au-dessous  de  la  portion  du  col 
utérin  embrassée  par  le  vaglû,  que  le  col  y  a  conservé  son 
volume,  sa  souplesse ,  l’excision  est  encore  indiquée  préféra¬ 
blement  à  toutes  les  autres'  méthodes  opératoires;  mais  elle 
devient  plus  douloureuse,  et  peut-être  plus  dangereuse  pour 
les  malades,  parce  qu’il  est  souvent  nécessaire,  pour  l’exécuter 
avéc  la  certitude  d'enlever  toütde  mal,  d’abaisser  péniblement 
là  matrice  avec  une  ou  avec  plusieurs  érignes  implantées  dans  le 
cancer  un  peu  au-dessou,s  de  la  ligne  sur  laquelle  le  bistouri 
où  les  ciseaux  courbes  doivent  agir.  On  ne  rencontré  que 
bien  rarement  iai  réunion  des  circonstances  organiques  néces¬ 
saires  jioùr  pratiquer  utilement  cette  opération.  Après  que  Fon 
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a  opéré,  les  accidens  à  craindre  sont  l’hémorrhagie,  et  surtout 
la  métro-péritonite  à  laquelle  j’ai  vu  plusieurs  malades  suc¬ 
comber,  malgré  uu  traitement  antiphlogistique  très  énergique. 
On  est  loin  d’ailleurs  d’étre  certain  dans  ce  cas,  où  l’opération 
est  encore  indiquée,  que  la  récidive  n’aura  pas  lieu. 

Lorsque  la  maladie  parait  avoir  encore  laissé  intacte  la  base 
du  col  utérin,  on  pourrait  y  appliquer  une  ligature  comme 
s’il  s’agissait  de  lier  uu  polype.  Celle  opération  a  été  proposée 
par  M.  Mayor,  de  Lausanne,  pour  les  cancers  de  la  langue. La 
ligature  ne  devrait  être  d’abord  que  médiocrement  et  graduel¬ 
lement  serrée  pendant  plusieurs  jours  ,  comme  l’a  recommandé 
M.  Hervez  de  Chégoin  pour  les  polypes  fibreux  à  large  base. 
Il  faudrait  môme  la  relâcher  dans  le  cas  où  elle  donnerait  lieu 
à  des  douleurs  vives  dans  l’abdomen.  Cette  opération  n’expose 
pas  à  l’hémorrhagie,  mais  elle  me  paraît  devoir  être  plus  sou¬ 
vent  suivie  de  métrite  que  l’excision.  Je  l’ai  pratiquée  une  fois 
avec  succès  sur  une  femme  qui  n’avait  pas  eu  d’enfans ,  et 
chez  laquelle  il  m’eût  été  impossible  d’abaisser  la  matrice. 

Si  l’engorgement  s’étend  jusqu’à  l’insertion  du  vagin,  et 
surtout  s’il  paraît  remonter  plus  haut  jusqu’au  corps  de  l’uté¬ 
rus,  ou  qu’il  y  ait  des  engorgemens  squirrheux  dans  la  partie 
supérieure  du  vagin,  on  aurait  beau  chercher  à  extirper  tout 
le  mal  en  creusant,  comme  l’a  fait  Dupuytren,  un  cône  dans  la 
partie  inférieure  de  l’utérus  ;  eette  opération  très  dangereuse 
ne  pourrait  tout  au  jdus  que  retarder  de  très  peu  de  temps  la 
mort  des  malades,  et  les  faits  ont  prouvé  que  la  récidive  a  tou¬ 
jours  eu  lieu  prouipteraent. 

L’extirpation  du  eoî  de  l’utérus  ne. pouvant  pas  convenirdans 
cc  ras,  et  à  plus  forte  raison  quand  l’engorgement  squirrheux 
occupe,  manifestement  une  portion  du  corps  de  l’organe,  il 
reste  encore  nue  dernière  ressource,  c’est  l’ablation  complète 
de  la  matrice.  On  trouve  dans  les  auteurs  quelques  exemples 
de  cette  opération  faite  avec  succès-  ;  mais  elle  avait  été  prati¬ 
quée  pour  des  chutes  de  la  matrice  ,  cet  organe  était  sain  et 
proéminait  au  dehors.  11  ri'y  a  aucune  parité  entre  ces  cas  et 
celui  qui  nous  occupe.  Il  faudrait  daus  celuirci,  pour  que  l’on 
pût  compter  sur  quelques  chances  heureuses,  avoir  la  certi¬ 
tude  que  le  corps  de  la  matrice  n’a  pas  acquis  uu  tro|)  grand 
volume.,  qu’il  n’a  contracté  aucune  adhérence  avec  les  parties 
situées  dans  son  voisinage,  que  les  liganiens ,  les  ovaires ,  le 
issu  cellulaire  pelvien,  le  Vagin,  sont  restés  sains;  il  faudrait 
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égalemenl  qu'il  o’y  eût  encore  qu’une  affection  locale,  et  que 
la  malade  conservât  assez  de  forces  pour  supporter  une  opé¬ 
ration  très  longue,  très  douloureuse,  pouvant  donner  lieu  à 
une  hémorrhagie  difficile  à  arrêter.  Outre  celle  hémorrhagie, 
on  a  encore  à  redouter  la  blessure  du  rectum,  et  surtout  celle 
de  la  vessie  qui  a  eu  lieu  plusieurs  fois,  et  enfin  une  péritonite 
exlrêmement  grave  qui  aurait  été  observée  plus  souvent  qu’elle 
ne  l’a  été,  si  les  malades  n’eussent  presque  toutes  succombé 
le  jour  même  ou  loutau  plus  deux  jours  après  l’opération.  Ses 
résultats  ont  été  également  malheureux  en  Allemagne,  en  An¬ 
gleterre,  en  France. 

Deux  méthodes  ont  été  proposées  pour  l’exécuter  :  l’une 
.sous-pubienne,  l’autre  sus-pubienne. La  première  a  été  adoptée 
par  MM.  Sauter,  Siebold,  Holscher,  Blundell,  Banner,  Lizars, 
Récamier,  Roux  ;  la  seconde  par  .M.Langenbeck  et  par  Delpech. 
Les  procédés  opératoires  ont  varié  dans  presque  tous  les  cas. 
La  méthode  sous-pubienne  est  d’une  exécution  très  difficile; 
elle  consiste  à  inciser  les  attaches  du  vagin  à  la  matrice,  à 
lier  médjateraent  les  artères  utérines  contenues  dans  les  li- 
garnens  larges,  et  si  faire  se  peut  les  artères  latérales  du 
vagin  avant  d’en  faire  la  section,  à  inciser  dé  haut  en  bas  les 
ligamens  larges  de  la  matrice,  à  attirer  cet  organe  en  bas  ou 
à  le  faire  basculer  pendant  qu’on  le  sépare  de  la  vessie  et 
du  rectum,  enfin  à  l’extraire  quand  cette  difficile  dissection 
est  achevée.  Dans  la  méthode  sus -pubienne  on  pratique 
J’ineision  sur  la  ligne  blanche,  et  on  sépare  bien  plus  aisé¬ 
ment  la  matrice  de  la  vessie,  du  rectum,  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  vagin.  L’hémorrhagie  est  moins  à  craindre,  mais  la 
péritonite  est  plus  à  redouter  à  la  suite  de‘  cette  opération. 
Boyer  j)roscrit  absolument  l’extirpation  de  la  matrice.  Dupuy- 
tren  près  de  la  pratiquer  renonça  à  l’exécuter.  Le  professeur 
Sanson  espérait  qu’on  pourrait  peut-être  parvenir  à  perfection¬ 
ner  ses  procédés  opératoires,  et  la  rendre  moins  dangereuse. 
M.Lisfrànc  signale  dans  sa  Clinique  chirurgicale  tous  les  dan¬ 
gers  qu’elle  présente ,  et  il  ne  la  conseille  point.  Pour  mon 
compte,  je  pense  qu’elle  peut  être  jugée  par  ses  résultats  au¬ 
thentiquement  connus.  Les  neuf  dixièmes  des  femmes  opérées 
sont  mortes  dans  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  l’opération; 
les  autres,  en  apparence  d’abord  guéries,  mais  restées  lan¬ 
guissantes,  n’ont  pas  survécu  au  delà  d’un  an;  elles  ont  suc¬ 
combé  à  la  récidive  de  la  maladie. 


282  «TÉRtS  (cancer). 

Puisque  le  cancer  de  la  matrice  parvenu  à  un  certain  degré 
est  absolument  incurable,  un  traitement  palliatif  lui  devient 
alors  seulemènt  applicable.  On  doit  se  proposer  dans  ce  trai¬ 
tement  de  ralentir  autant  que  possible  la  marche  dé  la  mala¬ 
die,  de  modérer  les  douleurs,  les  hémorrhagies  et  les  écoule- 
raens  sânieux ,  de  soutenir  les  forces,  de  retarder  autant  que 
possible  le  développement  de  la  cachexie  cancéreuse. 

Chez  quelques  malades  non  opérables ,  mais  conservant  en¬ 
core  leurs  forces,  leur  embonpoint,  peu  abondamment  réglées, 
n’éprouvant  pas  encore  d’hémorrhagie,  mais  ressentant  de  vives 
douleurs  à  l’approche  ou  à  la  suite  de  leurs  règles,  des  sai¬ 
gnées  du  bras  peu  copieuses,  pratiquées  soit  entre  deux  époques 
menstruelles,  soit  immédiatement  après  la  menstruation,  di¬ 
minuent  la  congestion  inflammatoire,  modèrent  les  douleurs, 
et  peuvent  même  prévenir  des  pertes  de  sang  trop  abondantes. 
Les  bains  tièdes  émolliens  et  narcotiques,  les  irrigations  pro¬ 
longées  et  fraîches  ou  à  peine  tièdes  faites  dans  le  vagin  avec 
les  décoctions  narcotiques  ou  avec  une  forte  infusion  de 
feuilles  de  laurier-cerise,  les  cataplasmes  émolliens  appliqués 
sur  le  ventre,  les  boissons  tempérantes,  les  lavemens  frais  et 
un  régime  très  doux  conviennent  aussi  dans  ce  cas. 

Plusieurs  moyens  peuvent  être  employés  pour  diminuer  ou 
pour  faire  cesser  les  hémorrhagies.  Parmi  les  moyens  internes 
on  doit  placer  l’ergotlne,  le  sirop  et  la  poudre  de  seigle  er¬ 
goté,  les  pilules  d’alun,  de  tannin,  de  cachou,  les  limonades 
minérales,  le  régime  froid.  Les  hémostatiques  locaux  sont  les 
injections  astringentes  froides  poussées  très  lentement;  l’ap¬ 
plication  du  froid  sur  l’hypogastre,  l’introduction  sur  le  fon- 
gus  de  bourdonnets  de  charpie  roulés  dans  un  mélange  de 
gomme  et  de  colophane,  ou  de  gomme  et  d’alun.  Dans  quel¬ 
ques  cas  ces  moyens  sont  inefficaces ,  et  il  faut  avoir  recours 
à  la  cautérisation ,  soit  avec  un  acide  minéral ,  soit  avec  le  fer 
rouge.  Dans  cette  fâcheuse  circonstance,  on  pourrait  encore 
porter  une  ligature  sur  la  partie  la  plus  élevée  du  fongus,  et 
après  sa  chute  pratiquer  la  cautérisation.  Cette  opération  se¬ 
rait  cependant  mieux  indiquée  si  le  fongus  cancéreux  donnait 
lieu  plutôt  à  un  écoulement  sanieux  excessif  qu’à  de  véritables 
hémorrhagies.  On  recommande  aux  femmes  affectées  dé  ces 
pertes  de  garder  le  repos  dans  unè  situation  horizontale;  mais, 
chose  digne  de  remarque,  c’est  que  pour  quelques-unes  les 
promenades  ,  et  même  les  voyages  eu  voiturè ,  ne  lès  excitent 
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pas;  aussi  est-il  convenable  de  ne  prescrire  le  repos  absolu  ou 
sur  ube  chaise  longue  que  lorsque  le  mouvement  provoque  les 
iiiéhbrrÜagies,  ou  quand  il  les  rend  plus  considérables. 

Une  des  incôràmodités  les  plus  fâcheuses  qu’éprouvent  les 
femmes  atteintes  d’un  canceh  Utérin  avâUcé  résulte  de  l’ odeur 
infecté  dès  ecoulemens  sanieux  qui  en  proviennent.  On  ne 
peut  y  remédier  qu’en  mêlant  au  liquide  des  injections  une 
petite  quantité  de  chlorure  de  chaux  liquide. 

Les  vomissemens  sont  un  autre  accident  souvent  opiniâtre; 
les  préparations  d’opium  les  calment  rarement, et  quelquefois, 
administrées  à  haute  dose ,  elles  les  excitent.  La  glace  pilée 
donnée  par  cuillerées  à  café,  les  boissons  gazeuses  très  froides, 
l’infusion  de  camomille,  les  applications  réfrigérantes  faites 
sur  la  région  épigastrique.  les  sinapismes  placés  sur  la  même 
région  ;  sont  les  moyens  que  l’expérience  a  démontré  être  les 
plus  utiles  pour  combattre  ce  symptôme. 

Ôn  ne  peut  opposer  à  la  douleur  que  les  préparations 
opiacées  en  pilules,  eti  potion,  ajoutées  à  des  quarts  de  la¬ 
vement  ou  employées  par  la  méthode  endermique,  et  on  est 
souvent  obligé  d’en  augmenter  graduellement  la  dose,  inal- 
gré  les  incorivéniens  qui  résultent  souvent  de  leur  admi¬ 
nistration  :  les  vomissemens ,  la  constipation.  Ce  dernier  sym¬ 
ptôme  est  souvent  occasionné  par  le  volume  augmenté  de  la 
matrice ,  par  la  grosseur  de  la  masse  cancéreuse  qui  distend  le 
vagin  et  comprime  le  rectum.  Les  lavemens  émolliens  légère¬ 
ment  laxatifs  et  les  purgatifs  minoraîifs  deviennent  alors  né- 
cessâirés. 

Pour  soutenir  les  forces  des  malades,  et  pour  retarder  au¬ 
tant  que  possible  le  développement  de  la  cachexie  cancéreuse, 
on  doit,  tant  que  l’estomac  conserve  la  faculté  de  digérer,  per¬ 
mettre  l’usage  d’alimens  substantiels  et  de  facile  digestion,  et 
prescrii'e  l’usage  des  extraits  amers,  et  surtout  l’extrait  de  quin¬ 
quina,  que  l’on  peut  associer  à  l’opium  quand  des  douleurs 
vives  en  indiquent  l’emploi.  Boyer  prescrivait  souvent  avec 
avantage  rdâsôciation  de  ces  deux  médicamens  dans  les  affec¬ 
tions  cancéreuses  inopérables  parvenuèè  à  leur  dernière  pé- 
fiodè. 

Je  n’ai  fait  aiiciine  meniiôn  dés  p’répâratiohs  dè  ciguë  dans 
le  traitement  du  cancer  de  la  matrice.  J’ai  employé  plusieurs 
fois  ce  médicament;  quelques  praticiens  paraissent  encore  y 
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avoir  une  grande  confiance;  pour  mon  compte  je  [pense  que 
les  effets  qu’il  produit  le  plus  constamment ,  sans  améliorer 
l’état  des  parties  malades,  sont  des  maux  de  tète ,  des  vertiges, 
l’inappétenee ,  le  dégoût  pour  les  alimens,  la  diminution  et 
même  l’abolition  des  forces  digestives  de  l’estomac. 
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Polypes  de  la  matrice.  —  On  a  désigné  sous  celte  déno¬ 
mination  générique ,  conservée  encore  dans  la  science  quoi¬ 
qu’elle  ne  donne  aucune  notion  sur  la  nature  de  la  ma¬ 
ladie,  des  végétations  et  des  tumeurs  de  nature  très  différente 
qué  l’on  a  rapportées  à  quatre  espèces  principales  :  1“  les 
polypes  vésiculaires,  mous,  celluleux,  blancs,  presque  entiè¬ 
rement  privés  de  vaisseaux  rouges;  2"  les  polypes  vésiculaires, 
vasculaires,  celluleux  ,  rouges  ,  pourvus  de  beaucoup  de  vais¬ 
seaux  sanguins  capillaires,  assez  souvent  nourris  par  une  arté¬ 
riole  assez  volumineuse;  3°  les  polypes  fibreux,  durs  ,  blancs  , 
ou  d’un  blanc  grisâtre,  quelquefoi.s  rosé;  A°  les  polypes  sar¬ 
comateux,  durs,  rouges,  beaucoup  plus  rares  que  les  précé¬ 
dons,  et  qui  n’en  diffèrent  essentiellement  que  parce,  que  les 
ëlémens  organiques  celluleux  et  vasculaires  s’y  trouvent  asso¬ 
ciés  à  l’élément  fibreux  dans,  une  proportion  beaucoup  plus 
considérable,  soit  dès  l’origine  de  la  maladie,  soit  par  suite 
des  modifications  de  texture  éprouvées  par  la  tumeur  â  mesure 
qu’elle  a  fait  des  progrès.  Les  tumeurs  que  l’on  a  nommées 
polypes  fibro-cartilagiueux,  polypes  osseux,  concrétions  pier¬ 
reuses  de  l’utérus,  et  dont  on  trouve  des  observations  dans 
les  auteurs ,  ne  forment  pas  des  espèces  particulières  de  poly¬ 
pes;  les  états  cartilagineux,  osseux,  ou  en  quelque  sorte  pier¬ 
reux  ,  ne  sont  que  des  changemens  d’organisation  que  l’on  ren¬ 
contre  quelquefois  dans  les  polypes  fibreux  anciens.  Tous  les 
polypes,  même  les  plus  mous,  ont  pour  caractère  commun 
d’emprunter  une  enveloppe  membraneuse' à  l’organe  dans  le¬ 
quel  ils  se  développent,  extrême, uient  mince,  pellücide,  friable 
dans  les  deux  espèces  de  polypes  vésiculairés  ,  touiofirs  plus 
épaisse,  et  quelquefois  d’une  grande  épaisseur  dRÇs  l,ès  po¬ 
lypes  fibreux  ou  sarcomateux.  Kuus  reviendrons  plus  tard  sur 
cette  disposition  déjà  indiquée  par  Yacoussain,  mais  beaucoup 
mieux  connue  depuis  les  recberçbes  faites  par  MivL  Hervez  de 
Chégoin,  et  par  M.  le  professeur  Roux. 

L’organisation  de  la  matrice,  le  haut  degré  de  vitalité  dont 
elle  jouit  depuis  l’époque  où  s’établit  la  menstruation  jusqu’au 
temps  où  elle  doit  cesser,  les  congestions  dont  elle  est’souvent 
le  siège,  expliquent  la  fréquence  des  polypes  ,  et  de  plusieurs 
autres  inaladies  auxquelles  elle  est  sujette  tant  qu’elle  est  apte 
à  remplir  ses  fonctions.  Les  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus  que 
l’on  rencontre  assez  fréquemment  en  pratiquant  l’autopsie  de 


tïÉKtS  (POLÏPES).  287 

femmes  avancées  en  âge  existaient  chez  eUes  depuis  long-temps, 
et  plusieurs  faits  que  j’ai  observés  chez  des  malades  que  j’ai 
soignées  pendant  plusieurs  années  me  portent  à  penser  que 
chez  quelques-unes,  à  mesure  qu’elles  avancent  en  âge,  les 
tumeurs  fibreuses  diminuent  de  volume,  s’atrophient. 

Les poljrpes  vésiculaires  bUncs  sont  assez  rares;  ils  naissent 
de  l’une  des  lèvres  ou  de  la  surface  de  la  cavité  du  col  de 
l’utérus;  on  les  rencontre  surtout  chez  les  femmes  lymphati¬ 
ques  éprouvant  des  flueurs  blanches  muqueuses  abondantes; 
ils  sont  absolument  indolens;  ils  n’offrent  que  peu  de  volume; 
leur  Iqngueur  est  quelquefois  assez  considérable  pour  qu’ils 
descendent  jusqu’à  la  vulve;  leur  surface  est  lisse,  onduleuse; 
ils  n’occasiqnent  jamais  de  perte  cfe  sang;  leur  texture  est 
très  simple;  ifs  sont  revêtus  extérieurement  par  une  membrane 
très  mince,  et  à  rintérieui;  ils  sont  formés  par  un  tissu  cellu¬ 
laire  très  délié  dont  les  aréoles  çontiennent  un  liquide  vis¬ 
queux  demi-transparent  plus  ou  moins  épais.  0,n  déchire  fa¬ 
cilement  ces  végétations  en  pratiquant  le  toucher;  quelquefois 
elles  se  détachent  spontanément  plu.sQu  moins  près  de  leur  in¬ 
sertion.  On  peut  faire  la  résection  de  ces  polypes  ou  en  opérer 
la  tprsion  sans  aucun  danger,  et  pour  prévenir  leur  reproduc¬ 
tion,  il  est  convenable  de  toucher  avec  un  caustique  ou  avec 
le  cautère  actuel  la  surface  à  laquellje  ils  étaient  insérés,  et  de 
prescrire  l’usage  d’ipjections  astringentes. 

Les  poly;pes  vésiculaires  vasculaires  sont  beaucoup  plus  fré- 
quens  que  les  précédens;  comme  eux ,  il,s  nalsent  de  la  surface 
des  lèvres  ou  de  la  cavité  du  col  de  l’utérus.;  ils.  présentent 
deux  variétés  distinctes,  mais  dont  l’organisation  essentielle 
est  cependant  la  même,  Une  membrane  très  mince  les  recou¬ 
vre;  sur  cette  membrane  se  famifient  beaucoup  de  vaisseaux 

sanguins,  capillaires  qui  lui  donnent  une.  çôuleur  rouge;  inté¬ 
rieurement  ii.s  sont  yésiculeux,  ej,  en  touchant  ces  polypes, 
ou  se.nl  quelquefois  une  artère  battre  sous  je  doigt-  Pans  l’une 
des  deux  Variétés  de  ce  polype,  la  végétation  est  unique,  al¬ 
longée,  plus  ou  moins  longue,  çolle,  noueuse;  4aaa  l’autre, 
lès  tumeurs  s^ont  multiples,  moins  all,0Dgées,  et  peuvent  être 
çonfonduès  avec  des  fougosités  naissant  dq  coi  de  l’utérus 
exconé  ou  ulcéré  ;  elles  se  )-eproduisent  avec  faci|i,té:.ee  sont 
peut-être  les  polypes  vivaces  dp  bevreè. 

Ces  polypes  vasculaires  sont  indolens ,  mais  ils  occasio- 
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nent  souvent  des  écoulemeus  sanguins  entre  les  époques  men» 
slruelles  et  des  métrorhagies  pendant  les  règles.  Quelques  fun- 
gus  sanguins  volumineux  du  col  de  la  matrice  n’ont-ils  pas 
pour  origine  la  seconde  variété  de  ces  polypes?  Abandonnées 
à  elles- mêmes,  ces  végétations  cellulo -vasculaires  occasio- 
nent  des  pertes  de  sang  habituelles  qui  épuisent  les  malades, 
et  produisent  tous  les  symptômes  auxquels  peut  donner  lieu 
l’anémie;  on  les  reconnaît  facilement  par  le  toucher  et  au 
moyen  du  spéculum.  Les  injections  astringentes  modèrent  les 
hémorrhagies  qui  en  proviennent,  mais  ne  les  font  pas  cesser. 
La  ligature  ne  peut  convenir  que  quand  la  végétation  est  uni¬ 
que,  allongée;  mais  il  arrive  assez  souvent  que  l’anse  de  fil  dé¬ 
termine  la  section  de  la  tumeur  au  moment  où  on  la  serre;  ce¬ 
pendant  l’emploi  de  cette  méthode  serait  rationnel  dans  ce  cas 
pour  lequel  on  a  cependant  plus  souvent  recours  à  l’excision 
pratiquée  avec  des  ciseaux  courbes  conduits  le  long  du  doigt  ou 
dans  un  spéculum  bivalve.  Après  avoir  pratiqué  la  ligature  ou 
l’excision ,  il  est  nécessaire  de  cautériser,  soit  pour  prévenir  ou 
arrêter  l’hémorrhagie ,  soit  pour  empêcher  la  récidive  de  la 
maladie. 

Il  convient  peut-être  de  rapprocher  de  ces  polypes  cellulo- 
vasculaires  du  col  de  la  matrice  une  affection  moins  bien 
connue  dans  sa  nature,  et  d’ailleurs  d’un  diagnostic  bien  plus 
difficile,  sur  laquelle  les  observations  de  M.  Récamier  ont 
commencé  à  jeter  quelque  jour.  Quelques  femmes  éprouvent 
habituellement  une  leucorrhée  sanguinolente,  et  même  des 
pertes  de  sang  fréquentes  ,  et  surtout  abondantes  à  l’époque 
des  règles;  quelques-unes  se  plaignent  en  même  temps  de 
douleur  gravalive  dans  le  bassin.  La  palpation  du  ventre  et  le 
toucher  font  quelquefois  reconnaître  que  le  corps  de  l’utérus 
jl>résente  un  peu  plus  de  volume  que  dans  l’état  naturel.  On  ne 
trouve  aucune  tumeur  dans  le  vagin.  Le  col  utérin  n’est  ni 
excorié  ni  ulcéré,  mais  il  est  un  peu  entr’ouvert,  et  peut  rece¬ 
voir  l’extrémité  du  doigt.  Le  spéculum  étant  introduit,  on  voit 
du  sang  ordinairement  de  couleur  noire  sortir  de  la  cavité  de 
la  matrice,  surtout  si  l’ôn  presse  sur  l’hypogastre,  ou  si  la 
malade  fait  un  effort  comme  pour  expulser  l’urine.  A  quelle 
cause  rapporter  ces  symptômes  ?  Ils  pourraient  être  produits 
par  une  métrite  chronique  ou  bien  par  une  tumeur  fibreuse 
encore  incluse  dans  dans  l’épaisseur  des  parois  delà  matrice. 


tltÉlîtS  (POLVtÊs).  28â 

mais  ils  peuteiu  i’étre  aussi  par  des  végélatioiis  împlaùtées  sur 
la  surface  interne  de  ce  viscère,  et  dont  l’existence  a  été  sou¬ 
vent  reconnue  en  pratiquant  des  ouvertures  de  cadavres,  mais 
sans  qu’on  eût  cherché  pendant  la  vie  à  reconnaître  les  sym¬ 
ptômes  auxquels  elles  pouvaient  donner  lieu.  M.  Récamier  a 
pensé  que  les  hémorrhagies  utérines,  hors  le  temps  de  la  gros¬ 
sesse,  a])paraissant  souvent  ou  presque  habituellement  sans 
qu’il  y  ait  de  lésion  apparente  au  col  de  la  matrice ,  doivent 
quelquefois  provenir  de  ces  végétations;  mais  ce  symptôme, 
commua  à  plusieurs  affections  profondes  de  l’utérus,  n’en  ca¬ 
ractérise  aucun  avec  certitude.  Pour  obtenir  un  diagnostic 
plus  certain,  et  en  même  temps  pour  procurer  la  guérison  de 
la  maladie,  cet  habile  et  hardi  praticien  a  imaginé  d’explorer 
l’intérieur  de  la  matrice,  de  curer  en  quelque  sorte  sa  cavilé 
au  moyen  d’une  curette  mousse  à  son  extrémité  et  tranchante 
sur  ses  bords.  Cet  instrument  peut  être  introduit  dans  le  col 
de  la  matrice  en  se  servant  d’un  spéculum,  ou  bien  on  lui 
donne  pour  conducteur  le  doigt  indicateur  engagé  dans  le 
vagin.  Lorsque  la  portion  courbée  de  la  curette  a  pénétré  jus¬ 
que  vers  le  fond  de  la  matrice,  l’opérateur  lui  fait  parcourir 
lentement,  par  un  mouvement  composé  de  rotation  et  de  cir- 
cumduction ,  toute  la  surface  interne  de  cet  organe  ;  et  pen¬ 
dant  que  ce  mouvement  est  exécuté ,  toutes  les  végétations  qui 
pourraient  tapisser  cette  cavité  sont  nécessairement  coupées 
ou  détachées  par  les  bords  de  l’instrument.  Pour  subir  cette 
opération,  les  femmes  sont  placées  comme  si  elles  devaient 
être  examinées  au  moyen  du  spéculum ,  et  un  aide  presse  dou¬ 
cement  de  haut  en  bas  sur  l’hypogastre  pour  déprimer  et  pour 
fixer  la  matrice.  J’ai  vu  plusieurs  fois  pratiquer  cette  opération 
par  M.  Récamier,  et  voici  ce  que  j’ai  observé  :  son  exécution 
est  quelquefois  difficile  lorsqu’il  existe  une  antéflexion  ou  une 
rétrofiexion  de  l’utérus,  ou  bien  encore  lorsque  le  col  utérin 
est  très  peu  dilaté  ;  elle  donne  toujours  lieu  à  des  dou¬ 
leurs  plus  ou  moins  fortes,  tantôt  de  courte  durée,  tantôt 
persistantes;  elle  n’occasione  pas  de  pertes  de  sang  abon¬ 
dantes  ,  mais  sur  une  malade  elle  a  été  suivie  d’une  métro- 
péritonite  grave  qui  a -rendu  nécessaire  un  traitement  anti¬ 
phlogistique  énergique.  Cet  accident  peut  se  déclarer  lors 
même  que  l’instrument  ne  rencontre  aucune  végétation  dans 
l’utérus.  Lès  végétations  que  j’ai  vues  et  examinées  soigneuse- 
Diet.  ds  Méd,  xxx.  19 
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ment ,  ramenées  par  la  curette  ou  expulsées  immédiatement 
après  l’opération,  étaient  molles,  cellulo-vasculaires ,  assez 
friables,  et  les  malades  opérées  ont  été  débarrassées  des  hé¬ 
morrhagies  qui  les  jetaient  dans  l’épuisement. 

Cette  opération,  je  dois  en  convenir,  n’est  pas  sans  danger; 
mais  je  pense  qu’il  est  rationnel  et  indiqué  d’y  avoir  recours 
lorsque  les  moyens  convenables  pour  faire  cesser  les  hémor¬ 
rhagies  qui  proviennent  de  l’intérieur  de  l’utérus  ont  été  mis 
en  usage  sans  succès,  et  que  la  répétition  ou  la  continuité  de 
ces  hémorrhagies  altère  gravement  la  santé  des  malades.  A  la 
suite  de  cette  opération,  il  importe  de  prendre  les  précau¬ 
tions  convenables  pour  prévenir  le  développement  des  acci- 
dens  inflammatoires. 

Nous  signalerons  encore  une  autre  espèce  de  polype  qui 
probablement  a  déjà  été  rencontrée,  mais  qui  n’a  pas  été  dé¬ 
crite  assez  exactement  pour  qu’on  puisse  la  distinguer  des  tu¬ 
meurs  du  même  genre.  J’ai  actuellement  sous  les  yeux  un  de 
ces  polypes  que  j’ai  disséqué  soigneusement  avec  MM.  Hervez 
de  Ghégoin  et  Monod.  Son  volume  et  sa  forme  sont  ceux 
d’une  grosse  poire;  son  pédicule  est  allongé  et  de  la  grosseur 
du  petit  doigt;  il  était  implanté  dans  la  cavité  de  la  matrice 
chez  une  fille  vierge  de  trente-cinq  ans  épuisée  par  des  pertes 
de  sang  abondantes  et  réitérées.  Ce  pédicule,  assez  résistant 
pour  ne  pas  s’être  rompu  sous  l’influence  de  tractions  assez 
fortes  pour  abaisser  la  tumeur,  est  formé  à  l’extérieur  par  une 
membrane  lisse  comme  une  séreuse,  peu  épaisse,  demi-trans¬ 
parente  ;  la  section  transversale  de  ce  cordon  laisse  aperce¬ 
voir  deux  altères  et  deux  veines  plus  grosses  tjue  de  forts 
crins  de  cheval,  entourées  par  du  tissu  cellulaire  filamenteux. 
La  surface  de  la  tumeur  est  bosselée,  recouverte  par  une 
membrane  semblable  à  celle  du  yiédicule  sur  laquelle  on  ob¬ 
serve  un  grand  nombre  de  ramifications  artérielles  et  vei¬ 
neuses.  La  couleur  de  ce  polype  est  d’un  rouge  obscur,  plus 
foncé  vers  sa  base;  sa  consistance  est  assez  molle,  et  son  tissu 
faiblement  élastique  ;  sa  dissection  fait  reconnaître  que  la 
naerabrane  d’enveloppe  adhère'  intimement  au  tissu  sous-ja¬ 
cent,  que  ce  tissu  n’est  pas  fibreux,  qu’il  est  formé  par  une 
sufisiance  blanchâtre,  granulée,  plus  molle  vers  le  centre  de 
la  tumeur,  y  prenant  une  teinte  rouge,  et  recevant  un  assez 
grapd  nombre  de  vaisseaux  descendant  du  pédicule.  Dans  ce 
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polype,  on  trouve  une  cavité  probablement  accidentelle  de 
plus  de  3  centimètres  de  diamètre  contenant  des  caillots  de 
sang  et  une  fausse  membrane.  Ce  polype  ressemble  en  quel¬ 
que  sorte,  par  la  disposition membrano-vaseulaire  de  son  pé¬ 
dicule,  par  les  apparences  de  sa  membrane  d’enveloppe,  par 
sa  couleur,  par  ses  bosselures,  par  sa  consistance,  à  un  pla¬ 
centa,  et  c’est  pour  ces  raisons  que  nous  proposons  de  le 
nommer  polype  placenliforme.  Nous  ^^’aqrions  pas  insisté  sur 
les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d’entrer,  s’il  ne  devait  pas 
en  résulter  une  indication  thérapeutique  importante.  La  sec¬ 
tion  du  pédicule  de  ce  polype  donna  lieu  immédiatement  à  un 
écoulement  de  sang  artériel  par  petits  jets  qui  pouvait  se 
prolonger,  devenir  une  hémorrhagie  abondante  à  laquelle  on 
n’aurait  pu  remédier  par  la  cautérisation,  parce  queTextrémité 
supérieure  de  ce  pédicule,  immédiatement  après  sa  section  , 
remonta  dans  l’utérus  ;  le  tamponnement  serait  alors  le  seul 
moyen  à  opposer  à  cette  hémorrhagie.  Pour  la  prévenir,  la 
ligature  devra  être  préférée  à  la  section  du  pédicule,  et  après 
l’avoir  placée,  on  pourra  réséquer  la  tumeur  au-dessous  d’elle 
pour  prévenir  les  effets  fâcheux  de  la  putréfaction  du  polype 
dans  le  vagin. 

Les  corps  et  les  polypes  fibreux  de  la  matrice,  considérés  sous 
le  rapport  de  leur  nature,  ne  constituent  qu’une  seule  ma¬ 
ladie;  mais  ces  tumeurs,  suivant  la  situation  qu’eiits  pren¬ 
nent  en  se  développant,  forment  chez  quelques  femmes  les. 
tumeurs  fibreuses  saillantes  dans  l’intérieur  de  l’abdomen  ,  et 
recouvertes  par  le  péritoine;  chez  d’autres,  elles  restent  in¬ 
cluses  dans  l’épaisseur  des  parois  utérines  plus  ou  moins  rap- 
'  prochées  du  péritoine  ou  de  la  cavité  de  la  matrice;  enfin, 
formées  primitivement  plus  près  de  la  surface  interne  de  l’u- 
térus,  elles  viennent  fortement  proéminer  dans  sa  cavité,  pé- 
diculées  ou  non  pédiculées  :  ce  sont  ces  dernières  que  l’on 
désigne  particulièrement  sous  le  nom  de  polypes.  Toutes  ces 
tumeurs  ont  une  organisation  commune  ;  à  l’extérieur,  elles 
sont  recouvertes  par  une  enveloppe  plus  ou  moins  épaisse 
fournie  par  le  tissu  même  de  la  matrice.  Cette  enveloppe 
n’adhère  pas  ordinairement  d’une  manière  intime  au  tissu  fi¬ 
breux,  disposition  qui  a  pu  permettre,  dans  quelques  cas,  d’en 
opérer  l’énucléation  sans  beaucoujî  de  difficultés.  Les  vais¬ 
seaux  sanguins  de  ces  tiimeurs  ajtpartienheril  presque  tous  à 
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l'enveloppe  qu’elles  empruntent  à  l’utérus;  cependant  on  a 
trouvé  quelquefois  une  ou  deux  artères  et  des  veines  assez 
volumineuses  pénétrant  dans  le  corps  de  ces  tumeurs.  Leurs 
nerfs  n’appartiennent  qu’à  l’enveloppe  que  leur  fournit  la 
substance  de  l’utérus  ;  leur  existence  est  démontrée  par  la 
douleur  que  produit  la  constrictioii  de  leur  pédicule  pai-  uue 
ligature  fortement  serrée.  Le  tissu  qui  les  compose  essentiel¬ 
lement  est  de  nature  fibreuse;  ses  fibres  sont  jaunâtres  ou 
d’un  blanc  rosé  ,  entre-croisées  dans  tous  les  sens ,  résistantes  , 
élastiques,  très  pressées  les  unes  contre  les  autres.  Dans  quel¬ 
ques  polypes,  on  rencontre  entre  ces  fibres  une  assez  grande 
quantité  de  tissu  cellulaire  et  des  vaisseaux  sanguins.  Dupuy- 
tren  pensait  que  ce  mode  d’organisation  pouvait  disposer  les 
polypes  à  dégénérer,  à  passer  à  l’état  sarcomateux. 

Les  corps  fibreux  sous-péritonéaux  de  l’utérus  sont  loin 
d’être  rares,  et  ils  sont  susceptibles  d’acquérir  un  volume  très 
considérable  chez  quelques  femmes,  bien  supérieur  à  celui 
d’une  tête  de  fœtus  à  terme;  tantôt  ils  sont  régulièrement 
arrondis  ou  ovoïdes,  mais  plus  fréquemment  bosselés ,  irré¬ 
guliers,  uniques  ou  multiples,  tenant  à  l’utérus  soit  par  une 
base  large,  soit  par  un  pédicule.  Ils  sont  indolens  par  eux- 
mêmes,  et  les  symptômes  auxquels  ils  donnent  lieu  résultent 
de  la  gêne  produite  par  leur  volume ,  par  leur  poids ,  et  de  la 
pression  qu’ils  exercent  sur  la  matrice,  sur  l’intestin ,  sur  la 
vessie,  et  quelquefois  aussi  sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs  pel-  . 
viens.  Obéissant  à  leur  pesanteur,  il  arrive  que,  suivant  leur 
point  d’insertion  à  l’utérus,  ils  restent  placés  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  ou  bien  qis’ils  se  placent  dans  l’une  des  fosses  iliaques: 
dans  ce  cas,  on  pourrait  les  prendre  pour  un  squirrbe  de 
l’ovaire  ;  mais  cependant  on  peut  assez  facilement  distinguer 
ces  deux  affections  l’une  de  l’autre  en  pratiquant  avec  soin  et 
en  même  temps  le  toucher  vaginal  et  la  palpation  de  la  partie 
inférieure  de  l’abdomen.  Line  légère  pression  en  différens 
sens,  le  choc  de  la  percussion  exercée  sur  le  corps  fibreux, 
se  transmettent  au  doigt  appuyé  sur  le  col  de  l’utérus  ;  tandis 
que  si  l’on  déplace  un  sqüirrhe  de  l’ovaire,  si  on  le  percute  , 
le  mouvement  qu’on  lui  imprime,  le  choc  qu’on  lui  fait  éprou¬ 
ver,  ne  sont  pas  sentis  par  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  à 
moins  que  la  tumeur  de  l’ovaire  n’adhère  à  la  matrice.  Le 
toucher  par  le  rectum  peut  aussi ,  dans  certains  cas  qui  pa- 
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raissent  douteux,  fournir  des  données  très  utiles  pour  établir 
le  diagnostic. 

Ces  corps  fibreux,  devenus  très  gros,  occasionent,  mais 
très  rarement,  des  hydropisies  ascites.  L’expérience  ayant 
prouvé  qu’il  est  impossible,  même  lorsqu’ils  ne  sont  encore 
que  d’un  médiocre  volume,  d’en  obtenir  la  résolution,  que 
les  eaux  minérales  thermales,  que  les  exutoires,  que  tous  les 
médicamens  réputés  fondans  employés  soit  à  l’extérieur,  soit  à 
l’intérieur,  sont  inutiles  et  quelquefois  nuisibles  ,  on  doit  donc 
se  borner  à  employer  les  moyens  convenables  pour  remédier 
autant  que  possible  aux  incommodités  occasionées  par  le 
poids  et  par  le  volume  de  ces  tumeurs,  à  retarder  leur  déve¬ 
loppement,  à  prévenir  les  fluxions  inflammatoires.  Les  ma¬ 
lades  porteront  un  corset  élastique  destiné  à  soutenir  complè¬ 
tement  le  ventre,  à  prévenir  les  secousses  que  pourrait 
éprouver  la  tumeur  ;  elles  devront  suivre  un  régime  doux , 
faire  usage  de  boissons  rafraîchissantes,  éviter  les  travaux  pé¬ 
nibles,  prendre  les  précautions  convenables  pour  tenir  le  ven¬ 
tre  libre.  Il  est  nécessaire  chez  quelques-unes  de  pratiquer 
de  temps  en  temps  une  petite  saignée  révulsive  du  bras. 

Les  corps  fibreux,  encore  inclus  dans  l’épaisseur  des  parois 
de  la  matrice,  plus  près  de  sa  surface  interne  que  de  sa  sur¬ 
face  externe,  ne  font  d’abord  qu’ajouter  au  poids,  au  volume 
de  l’organe,  et  que  rétrécir  sa  cavité  en  rapprochant  ses  pa¬ 
rois;  plus  tard,  devenus  plus  volumineux  et  plus  saillans,  mais 
toujours  recouverts  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de 
la  substance  de  l’utérus  ,  ils  deviennent  fortement  proéminans 
dans  la  cavité  qu'ils  dilatent,  et  on  les  nomme  alors  polypes 
fibreux.  Ces  polypes,  lorsque  leur  accroissement  est  lent,  peu¬ 
vent  rester  plusieurs  années  renfermés  dans  la  cavité  de  l’u¬ 
térus  sans  dilater  son  col;  ordinairement  il  n’en  existe  qu’un 
seul;  dans  quelques  cas  rares,  on  en  a  trouvé  plusieurs.  Pres¬ 
que  tous  ces  polypes,  encore  contenus  eh  totalité  dans  l’u¬ 
térus,  ont  une  base  large;  mais  il  est  certain  cependant  que 
quelques-uns  sont  pédiculés  dès  le  moment  où  ils  deviennent 
saillans  dans  la  matrice,  et  que  l’on  ne  doit  pas  toujours  at¬ 
tribuer  la  formation  du  pédicule  à  la  pression  exercée  par  le 
col  utérin  sur  une  portion  de  la  tumeur,  ni  au  tiraillement  que 
produit  son  poids  sur  sa  partie  supérieure.  Quelques  polypes 
fibreux  acquièrent  dans  la  matrice  un  volume  énorme  avant 
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que  son  col  soiL  suffisamment  dilaté  pour  qu’on  puisse  y  in¬ 
troduire  le  doigt  avec  facilité,  pour  que  la  tiimeui-  puisse 
commencer  à  s’y  engager;  d’autres  ,  de  3  à  4  centimètres  de 
diamètre  au  plus,  s’y  engagent  elle  franchissent  prompte¬ 
ment.  Les  symptômes  auxquels  les  polypes  fibreux  encore 
inclus  dans  la  matrice  donnent  lieu  le  plus  ordinairement 
sont  des  pertes  de  sang ,  un  sentiment  de  pesanteur  dans  le 
bassin,  des  douleurs  sourdes  habituellement  plutôt  faibles 
que  fortes.  La  vessie,  le  rectum,  sont  plus  où  moins  com¬ 
primés;  dans  quelques  cas,  le  polype,  déjà  descendu  dans 
le  vagin ,  remonte  et  rentre  dans  la  matrice  ,  dont  le  col 
se  referme  :  en  touchant  alors  la  malade,  on  pourrait  croire 
s’etre  trompé  dans  un  examen  antérieur  oû  l’on  aurait  ce¬ 
pendant  senti  distinctement  la  tumeur.  Celle-ci  est,  chez 
quelques,  sujets ,  tellement  volumineuse  et  d’un  tissu  si  peu 
compressible,  qu’elle  ne  fait  qu’entr’ouvrir  plus  ou  moins 
largement  le  col  de  la  matrice  sans  pouvoir  s’y  engager.  Cet 
organe,  énormément  distendu ,  se  trouve  enclavé  entre  les 
pubis  et  le  sacrum  :  de  là  peut  résulter  la  rétention  des  ma¬ 
tières  fécales,  la  rétention  d’urine  et  l’extrême  difficulté  ou 
l’impossibilité  d’introduire  une  algaüe  même  plate  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  vessie.  Il  peut  arriver  qu’en  descendant  dans  le  va¬ 
gin  ,  le  polype  implanté  au  Fond  de  la  matrice  l’entraîne  avec 
lui,  et  en  opère  même  le  renversement.  Descendus  dans  le 
vagin,  les  polypes  souvent  se  déforment,  quelquefois  franchis¬ 
sent  la  vulve  ;  leurs  bosselures  se,  dessinent  plus  fortement, 
leur  surface  cependant  reste  lisse,  mais  souvent  leur  couleur 
et  leur  consistance  changent  dans  le  voisinage  de  leur  extré¬ 
mité  inférieure;  ils  y  deviennent  plus  mous,  plus  rouges,  et 
y  présentent,  dans  quelques  eas,  une  cavité  :  dans  cet  état,  ils 
ont  pu  être  pris  pour  la  matrice  elle-même.  Quelques  prati¬ 
ciens,  et  entre  autres  M.  Lisfrane,  ont  trouvé  des  polypes  de¬ 
venus  adhérens  aux  parois  du  vagin ,  et  même  des  polypes 
ayant  déterminé  l’ulcération  de  la  cloison  recto-vaginale,  et 
devenus  saillans  à  nu  dans  le  rectum. 

Le  diagnostic  des  polypes  qui  ont  enlr’ouvert  le  col  de  la 
matrice,  et  de  ceux  qui  y  sont  engagés  ou  qui  sont  déjà  des- 
céndus  dans  le  vagin  est  en  général  facile,  et  on  l’établit  au 
moyen  du  toucher.  Le  spéculum  est  peu  nécessaire  lorsque  le 
col  utérin  est  seulement  dilaté  ;  on  fècônnaît  cette  dilatation  en 
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louchant  la  malade,  et  le  doigt  rencontre  une  surface  lisse 
arrondie,  résistante,  élastique,  insensible  ou  très  peu  sensible 
au  toucher.  Le  corps  sur  lequel  appuie  le  doigt  ne  peut  être 
refoulé  dans  l’intérieur  de  la  matrice.  Ces  caractères  suffisent 
pour  faire  distinguer  un  polype,  d’un  renversement  incomplet 
de  Tutérus,  déplacement  dans  lequel  on  peut  repousser  facile¬ 
ment  en  haut  dans  la  cavité  utérine  la  tumeur  formée  par  le 
fond  de  la  matrice  tendant  à  s’engager  dans  son  col. 

Si  le  polype  a  en  partie  franchi  le  col  de  la  matrice,  qu’il 
soit  descendu  plus  ou  moins  bas  dans  le  vagin,  le  diagnostic 
est,  sous  tous  ces  rapports,  très  facile  lorsque  la  tumeur  est 
pédiculée,  plus  difficile  quand  elle  est  dépourvue  de  pédicule  et 
qu’elle  adhère  à  l’utérus  par  une  large  surface,  et  à  une  grande 
profondeur.  Dans  le  premier  cas,  on  peut  facilement  faire  par¬ 
courir  au  doigt  toute  la  circonférence  de  la  tumeur,  et  sou¬ 
vent  suivre  le  pédicule  au  delà  du  col  utérin,  et  plus  ou 
moins  près  de  son  insertion;  dans  le  second  on  peut  bien 
faire  passer  le  doigt  autour  de  la  portion  vaginale  de  la  tu¬ 
meur;  mais,  parvenu  dans  le  fond  du  vagin,  le  doigt  ne 
rencontre  pas  toujours  avec  facilité  le  col  utérin  resserré 
sur  elle.  Dans  des  cas  de  ce  genre,  si  le  polype  a  peu  d’é¬ 
tendue  en  hauteur,  s’il  a  une  forme  se  rapprochant  de  celle 
d’un  champignon ,  si  son  tissu  ramolli  et  d’un  rouge  foncé  se 
déchire  avec  facilité,  et  s’il  présente  une  anfractuosité  qui 
pourrait  en  imposer  pour  l’orifice  du  col  utérin,  on  est  exposé, 
si  on  ne  procède  pas  à  l’examen  de  la  malade  avec  la  plus 
scrupuleuse  attention,  à  confondre,  comme  cela  est  arrivé 
plusieurs  fois ,  un  polype  provenant  de  l’intérieur  de  la  ma¬ 
trice  avec  un  fongus  du  col  de  cet  organe ,  et  réciproquement. 

Une  des  erreurs  de  diagnostic  qui  serait  beaucoup  plus 
grave ,  et  dont  on  a  aussi  plusieurs  exemples ,  consisterait  à 
prendre  pour  un  polype  utérin  une  tumeur  existant  dans  le 
vagin,  ou  saillante  hors  de  la  vulve  formée  par  la  matrice  in¬ 
complètement  ou  complète.ment  renversée.  L’erreur  ne  serait 
pas  difficile  à  éviter,  si  le  renversement  de  la  matrice  avait  eu 
lieu  brusquement,  complètement  ou  presque  complètement  à 
là  suite  d’un  accouchement,  de  l’expulsion  d’une  môle,  de 
tractions  fortes  exercées  sur  une  tumeur  utérine;  mais  ce 
renversement,  dans  beaucoup  de  cas,  ne  survient  que  lente¬ 
ment,  gradueilemenl.  J’ai  eu  occasion,  avec  Dupuyiren  et 
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M.  Danyau  père,  de  l’observer  complet  sur  une  femme  mariée, 
de  vingt-cinq  ans,  n’ayant  jamais  eu  d’enfans,  mais  sujette  à 
des  flueurs  blanches  abondantes  dès  son  enfance. 

Les  signes  communs  à  ces  deux  affections  sont  les  suivans  ; 
tumeur  occupant  la  partie  supérieure  du  vagin,  ou  bien  des¬ 
cendant  plus  bas  dans  ce  canal,  franchissant  quelquefois  la 
vulve,  embrassée  à  sa  partie  supérieure  par  le  col  de  la  ma¬ 
trice  ,  d’une  consistance  ferme,  à  surface  lisse ,  dont  la  couleur 
peut  présenter  des  nuances  différentes  depuis  la  teinte  jau¬ 
nâtre  rosée  jusqu’au  rouge  foncé.  Dans  ces  deux  maladies  ,  les 
femmes  peuvent  éprouver  des  irrégularités  dans  la  menstrua¬ 
tion,  des  pertes  de  sang  abondantes,  de  la  gêne  dans  l’émis¬ 
sion  de  l’urine,  des  liraillemens  douloureux  dans  les  aines; 
mais  la  tumeur  formée  par  le  renversement  commençant  de 
la  matrice  représente  constamment  une  portion  de  sphère,  et 
le  doigt  pressant  sur  son  centre  la  refoule  facilement  dans  la 
cavité  del’organg;  tandis  que  le  polype,  quelle  que  soit  sa 
forme,  et  le  plus  souvent  rétréci  au  niveau  du  col  utérin,  ne 
peut  presque  jamais  être  repoussé  dans  l’utérus.  Dans  le  renver¬ 
sement  un  peu  plus  avancé,  la  tumeur  conserve  ordinairement  la 
même  forme,  et  on  repousse  plus  difficilement  en  haut  le  fond 
de  la  matrice.  Si  l’on  introduit  un  stylet  boutonné  entre  la  tu¬ 
meur  elle  col  utérin,  il  ne  peut  pénétrer  profondément,  mais 
il  est  possible  de  lui  faire  parcourir  toute  la  circonférence  de 
la  tumeur.  Si  l’on  a  affaire  à  un  polype,  le  stylet  introduit 
dans  l’utérus  pénètre  plus  haut,  mais  il  est  souvent  impossible, 
par  suite  de  l’insertion  de  la  tumeur,  de  le  faire  glisser  sur 
toute  sa  circonférence.  Le  renversement  est-il  complet  ou 
presque  complet,  la  tumeur  a  la  forme  d’une  poire,  d’un  cône 
dont  le  sommet  est  dirigé  en  haut  ;  elle  se  présente  à  la  vulve 
ou  descend  plus  bas  ;  il  n’exisle  plus  de  possibilité  de  faire  pé¬ 
nétrer  un  stylet  entre  la  tumeur  et  la  portion  du  col  de  la  ma¬ 
trice  qui  peut  n’être  pas  encore  complètement  renversé. 
Les  polypes  sont  pour  la  plupart  insensibles  lorsqu’on 
presse  sur  eux  ;  la  pression  exercée  sur  la  matrice  ren¬ 
versée  est  plus  ou  moins  douloureuse  ;  les  polypes  des¬ 
cendus  dans  le  vagin  y  prennent  assez  souvent  une  forme 
irrégulière:  ils  sont  bosselés  à  leur  surface;  la  matrice  ren¬ 
versée  conserve  la  forme  d’une  portion  de  sphère  ou  d’un 
cône  sans  bosselures,  la  surface  des  polypes  est  lisse,  la  sur- 
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face  interne  de  l’utérus  est  légèrement  veloutée;  pendant  les 
hémorrhagies  ou  pendant  la  menstruation,  on  voit  distincte¬ 
ment  suinter  de  toute  la  matrice  renversée  le  sang  en  goutte¬ 
lettes  nombreuses.  Le  sang  provenant  d’une  hémorrhagie  occa- 
sionée  par  un  polype  s’échappe  entre  lui  et  le  col  de  l’utérus, 
ou  bien  sort  d’une  déchirure  sur  une  seule  portion  de  la  tu¬ 
meur.  Ajoutons  enfin  qu’à  mesure  que  la  matrice  se  renverse, 
son  fond  abandonne  l’hypogastre ,  et  ne  peut  plus  y  être 
trouvé  ni  par  la  palpation  ni  par  le  toucher  par  le  rectum  ; 
que  la  matrice  ,  fortement  renversée,  renverse  avec  elle  la  par.- 
tie  supérieure  du  vagin  dont  la  profondeur  diminue;  que  la 
vessie  suit  ce  mouvement,  et  éprouve  une  sorte  de  rétro¬ 
ll  exion,  et  que  si  on  introduit  en  même  temps  une  sonde  dans 
cet  organe  et  un  doigt  dans  l’intestin,  on  sent  facilement  cet 
instrument,  qui  n’est  séparé  du  doigt  que  par  l’épaisseur  des 
parois  du  rectum  et  de  la  vessie.  On  ne  doit  jamais  négliger 
d’avoir  recours  à  ce  mode  d’exploration.  Tout  récemment» 
MM.  Lisfranc,  Pinel-Grandchamp  et  moi  aurions  pris  pour 
un  polype  utérin  un  renversement  de  la  matrice,  si  nous 
nous  fussions  bornés  aux  signes  fournis  par  le  loucher  vaginal. 
Quelques  faits  analogues  à  celui  dont  je  parle  sont  rapportés 
dans  Îbl  Clinique  de  M.  Lisfranc.  Le  renversement  de  la  ma¬ 
trice  peut  avoir  lieu  lorsqu’un  polype  volumineux  franchit 
brusquement  son  col;  dans  ce  cas,  on  trouve  dans  le  vagin 
deux  tumeurs  de  consistance  différente,  et  séparées  l’un  de 
l’autre  par  un  collet  plus  ou  moins  profond.  Les  polypes,  de¬ 
venus  plus  ou  moins  largement  adhérens  aii  vagin,  faisant 
saillie  dans  la  vessie  ou  dans  le  rectum,  peuvent  offrir  de 
plus  grandes  difficultés  sous  le  rapport  de  leur  diagnostic, 
être  facilement  confondus  avec  des  maladies  de  l’un  de  ces 
deux  organes,  surtout  si  les  adhérences  empêchent  de  faire 
pénétrer  le  doigt  jusqu’au  col  de  l’utérus.  Nous  ne  pensons 
pas  qu’il  soit  possible,  pour  j)eu  que  l’on  ait  d’instruction ,  de 
prendre  pour  un  polype  la  longueur  anormale  du  col  de  .l’u¬ 
térus,  les  hernies  vaginales  ,  les  tumeurs  développées  dans  la 
cloison  recto-vaginale. 

Le  pronostic  des  corps  et  des  polypes  fibreux  encore  inclus 
dans  l’intérieur  de  Ja  matrice,  et  non  accessibles  au  toucher 
immédiat,  doit  être  différent  suivant  les  différens  cas.  On  n’a 
pas  de  danger  prochain  à  signaler  tant  que  les  femmes  ne  souf- 
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frenl  que  des  incommodités  produites  par  le  poids  et  par  le 
voiiinvo  de  ces  tumeurs;  mais  ou  doit  concevoir  de  grandes  in¬ 
quiétudes  lorsque  les  malades  sont  plus  ou  moins  souvent  prises 
de  métrite,  et  surtout  lorsqu’il  survient  des  hémorrhagies  fré¬ 
quentes  et  abondantes  qui  les  épuisent. 

Quant  au  pronostic  des  polypes,  disons  d’abord  que  l’on  ne 
peut  pas  compter  suP  leur  guérison  spontanée  ,  soit  par  la  rup- 
tùrê  accidentelle  de  leur  pédicule,  soit  par  la  gangrène  de 
leur  tissu,  quoique  ces  Cas  aient  été  observés  un  petit  nombre 
de  fois.  Ce  pronostic  variera  suivant  la  nature  de  la  tumeur 
fibreuse  simple  ou  plus  ou  moins  vasculaire,  plus  ou  moins 
sarcomateuse  ;  suivant  la  largeur  et  le  lieu  d’implantation 
de  la  tumèur,  plus  favorable  en  général  lorsqu’elle  est  plus 
rapprochée  du  col,  suivant  l’absence  ou  la  présence  d’un 
pédicule,  l’épaisseur  de  ce  pédicule.  Notons  encore  ici  que 
plus  la  surface  d’implantation  est  large,  plus  le  pédicule 
est  court  et  épais,  plus  aussi  doit  être  épaisse  l’ehveloppe 
que  le  tissu  de  la  matrice  fournit  à  la  tumeur.  Le  pronostic 
sera  aussi  en  j)artie  tiré  de  l’existènce  ou  de  la  non-existence 
de  complications  locales  ou  générales.  L’extrême  faiblesse  des 
malades,  l’anémie  portée  au  plus  haut  degré,  ne  sont  cepen¬ 
dant  pas  des  circonstances  qui  contre-indiquent  par  elles- 
mêmes  l’opération.  J’ai  conseillé  d’opérer,  et  j’ai  opéré  moi- 
même  plusieurs  malades  tellement  faibles  qu’il  semblait  qu’il 
ne  lèùf  restât  que  peu  de  jours  à  vivre,  et  dont  le  rétablisse¬ 
ment  a  eu  lieu  promptement  après  l’opération.  Le  mémoire  dé 
M.  Hervéz  de  Chégoin  contient  plusieurs  faits  qui  viennent  à 
l’appui  de  cette  proposition. 

Tant  que  les  corps  et  les  polypes  fibreux  ou  fibro-sarcomai- 
teux  sont  exactement  inclus  dans  la  cavité  utérine,  les  seules 
indications  générales  a  remplir  consistent,  comme  nous  l’avons 
dit,  à  retarder  autant  que  possible  leur  accroissement,  à  pré¬ 
venir  les  aecidens  inflammatoires  et  les  hémorrhagies,  ou  au 
moins  à  lés  modérer;  mais  il  peut  survenir,  quelques  précau¬ 
tions  que  l’on  ait  prises,  des  hémorrhagies  si  fréquentes,  si 
abondantes,  si  rebelles  à  tous  les  agens  thérapeutiques,  que 
l’ex'islteiice  des  malades  soit  mise  dans  le  plus  grand  danger. 
Il  faut  bien  alors  avoir  recours  soit  à  la  dilatation,  soit  à  l’inci¬ 
sion  bilatérale  du  col  dé  l’ utérus.  Cette  dilatation  ou  cette 
double  incision  qui  ne  doit  pas  atteindre  les  insertions  supé- 
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rieures  du  vagin  permettent  de  mieux  juger  de  la  nature  de 
la  maladie,  et  permettent  aussi  à  la  tumeur,  si  elle  est  suscep¬ 
tible  de  se  déplacer,  de  descendre,  dé  s’engager  dans  la  voie 
qu’on  lui  a  ouverte,  et  de  distendre  à  un  moindre  degré  là  ca¬ 
vité  utérine.  Pour  obtenir  la  dilatation  du  col  'de  Putérus ,  on 
pt-escril  quelquefois  avec  avantage  à  rintérieur  le  seigle  ergoté 
en  poudre  ou  le  sirop  d’ergotiue,  médicamens  qui  concou¬ 
rent  en  même  temps  à  sbllicitêr  les  contractions  de  la  matrice 
et  à  arrêter  ses  hémorrhagies,  et  on  peut  agir  directement  sur 
Son  col  par  des  irrigations  prolongées  faites  avec  la  décoction 
de  belladone,  si  l’hémorrhagie  ne  contre-indique  pas  leur 
Usage,  ou  plus  efficacement  encore  en  introduisant  dans  la 
cavité  de  son  col  dés  canules  de  gomme  élastique ,  des  cylin¬ 
dres  d’éponge  préparée  enveloppés  de  linge,  et  de  volume  suc- 
éessivêtoent  augmenté.  Ce  mode  de  dilatation  oceasione  chez 
quelques  malades  des  douleurs  vives  qui  en  rendent  impos¬ 
sible  l’emploi  prolongé.  Si  ceS  agens  thérapeutiques  occasio- 
nent  des  à'Ccideus ,  ou  s’ils  restent  sans  efficacité,  il  ne  reste 
plus  qu’à  pratiquer  la  double  incision  latérale  du  col  dont  il 
vient  d’être  question  ;  on  peut  même  y  pratiquer  en  mêmeteraps, 
mais  avec  précaution,  des  incisions  sur  sa  lëv're  antérieure  èt 
sur  salèvre  postérieure.  Cette  opération  a  été  faite  plusieurs  fois 
pour  des  cas  différées;  elle  est  peu  douloureuse,  n’expose  pas 
à  des  hémorrhagies  inquiétantes,  à  une  inflammation  grave  :  on 
peut  rexécuter  avec  assez  de  facilité  avec  un  bistouri  à  lame 
longue  étroite,  terminée  par  un- bouton  ôlivaire,  garnie  de 
linge  jusqu’à  3  centimètres  de  ce  bouton,  et  conduit  dans  le 
vagin  le  long  du  doigt  indicateur.  Cél  instrument  me  paraît 
préférable,  à  cause  delà  sûreté  dé  son  action,  aux  instrumens 
analogues  âüx  divers  lilhotOnies  à  bascule  employés  pour  la 
taille  périnéale.  ■ 

Les  opérations  proposées  pour  la  curation  des  polypes  uté¬ 
rins  sont  l’arrachement  simple,  l’arrachement  par  torsion  de 
leur  pédicule,  la  ligature,  l’excision,  leur  destruction  par 
morcellement. 

L’arrachement  direct  des  polypes,  leur  arrachement  plus 
méthodique  pàr  la  torsion  de  leur  pédicule,  né  pourraient 
convenir  que  pour  les  polypes  moüs ,  vésiculaires,  ou  pour  ün 
très  petit  nombre  de  pôlypes  fibreux  à  pédicule  très  miucè; 
mais  oh  a  presque  généralement  reubûfcé  à  ces  procédés  -opé- 
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raloires,  auxquels  on  préfère  avec  raison  soit  la  ligature,  soit 
l’excision. 

Avant  de  nous  occuper  particulièrement  de  ces  deux  opéra¬ 
tions,  il  nous  paraît  important  d’examiner  d’abord  si  tous  les 
polypes,  dès  l’instant  où  l’on  en  reconnaissait  l’existence,  doi¬ 
vent  y  être  soumis.  Ce  point  de  thérapeutique,  traité  avec 
beaucoup  de  soin  dans  le  mémoire  de  M.  Hervez  que  j’ai  déjà 
cité  plusieurs  fois,  mérite  toute  l’attention  des  praticiens,  et 
je  pense  qu’il  convieat.de  se  ranger  de  son  opinion,  ainsi  que 
l’avait  fait  le  professeur  Boyer.  M.  Hervez  prouve,  par  la  dis¬ 
section  faite  avec  soin  de  plusieurs  polypes,  que  tant  qu’ils 
sont  encore  contenus  en  totalité  ou  en  grande  partie  dans  la 
cavité  de  la  matrice ,  quoique  le  col  en  soit  déjà  dilaté,  ils  y 
adhèrent  par  une  base  large.  11  n’y  en  a  jamais  trouvé  qui  fus¬ 
sent  pourvus  d’un  pédicule;  cependant  ce  pédicule  existe  dans 
quelques  cas.  Il  prouve  également  que  tant  que  les  polypes 
n’ont  pas  éprouvé  une  sorte  d’élongation,  l’enveloppe  qu’ils 
empruntent  au  tissu  de  l’utérus  reste  très  épaisse ,  surtout  dans 
le  voisinage  de  leur  insertion  ;  et  s’appuyant  aussi  sur  des  faits 
bien  observés,  il  démontre  qu’en  opérant  un  polype  même 
d’un  médiocre  volume,  mais  à  base  large,  encore  inclus  en 
grande  partie  dans  l’utérus,  recouvert  nécessairement  par  une 
couche  épaisse  du  tissu  utérin,  on  expose  les  malades  à  éprou¬ 
ver  une  rnétrite  extrêmement  dangereuse,  quelquefois  mor¬ 
telle;  d’où  il  conclut  avec  raison  que  l’indication  de  l’époque 
à  laquelle  il  convient  d’opérer  un  polype  résulte  essentielle¬ 
ment  de  la  nature,  du  nombre,  de  la  gravité  des  symptômes 
locaux  et  généraux  auxquels  il  donne  lieu;  qu’il  y  aurait  du 
danger  à  opérer  sans  être  déterminé  par  des  symptômes  d’une 
certaine  importance;  mais  qu’il  ne  faudrait  pas  non  plus  at¬ 
tendre,  pour  se  décider  à  pratiquer  l’opération,  que  les  femmes 
fussent  tombées  dans  un  état  d’épuisement  tel  qu’elles  ne  pus¬ 
sent  pas. la  supporter  avec  des  chances  assez  nombreuses  de 
succès. 

Là  ligature  des  polypes  utérins,  pour  laquelle  Levret  est  le 
premier  qui  ait  imaginé  des  instrumens  destinés  à  être  portés 
profondément,  soit  dans  le  vagin,  soit  dans  lamatrice  elle-même, 
fut  adoptée  comme  méthode  générale  de  traitement  de  ces  tu¬ 
meurs  par  Desault.  Les  instrumens,  les  porte-nœud  et  les  serre- 
nœud  droits  et  courbes  employés  par  ce  célèbre  chirurgien  pour 
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pratiquer  celte  opération  sont  remarquables  par  leur  extrême 
siraplicilé,  par  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  les  faire  agir 
dans  la  plupart  des  cas;  nous  ferons  seulement  remarquer 
que  le  serre-nœud  à  treuil,  et  surtout  que  le  serre-nœud  k  pas 
devis  de  Graeffe,  sont  plus  convenables  que  celui  de  Desault , 
parce  qu’ils  permettent  de  produire  plus  graduellement,  plus 
sûrement,  le  degré  de  constriction  que  l’on  veut  exercer  sur  le 
col  du  polype. 

On  conçoit  facilement  que  la  ligature  ne  peut  convenir  que 
quand  le  polype  présente  près  de  son  implantation  à  l’utérus 
une  portion  rétrécie,  un  col,  ou  mieux  encore  un  pédicule,  et 
que  si  cette  disposition  n’existe  pas,  le  cordonnet,  fait  avec  du 
fil  ou  de  la  soie  cirée,  doit  nécessairement  s’éloigner  en  glis¬ 
sant  du  lieu  sur  lequel  on  désirerait  le  faire  agir.  L’étroitesse 
de  la  vulve,  l’application  intime  du  col  et  des  parois  de  l’uté¬ 
rus  sur  la  surface  du  polype,  sa  forme  globuleuse  et  un  grand 
volume,  son  implantation  latérale,  le  peu  de  longueur  et  l’é¬ 
paisseur  considérable  de  son  pédicule,  sont  autant  de  cir¬ 
constances  que  l’on  trouve  quelquefois  réunies,  et  qui  devront 
rendre  l’opération  plus  difficile  à  exécuter  par.le  chirurgien, 
plus  laborieuse  à  supporter  par  la  malade,  plus  dangereuse 
consécutivement. 

On  pratique  ordinairement  la  ligature  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  la  malade  étant  couchée  en  travers  sur  le  bord  de  son 
lit,  sa  tête  et  ses  épaules  soutenues  par  des  oreillers,  ses  mem¬ 
bres  inférieurs  fléchis,  ses  genoux  écartés  et  maintenus  par 
des  aides,  à  moins  qu’elle  ne  préfère  appuyer  ses  pieds  sur 
des  chaises  et  tenir  elle-même  ses  genoux  écartés,  le  chirur¬ 
gien  introduit  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,,  enduit 
d’huile  ou  d’un  autre  corps  gras,  jusqu’à  la  partie  la  plus  éle¬ 
vée  du  polype.  Il  s’assure  le  plus  exactement  possible  du  lieu 
de  son  insertion ,  du  volume  de  son  pédicule,  du  point  par  le¬ 
quel  il  pourra  faire  pénétrer  avec  plus  de  facilité  les  porte- 
ligature.  Cela  fait,  il  fait  glisser  le  long  de  ce  doigt  indicateur 
les  deux  porte-ligature  rapprochés  l’un  de  l’autre  parallèle¬ 
ment  et  garnis  du  cordonnet  ciré.  Lorsqu’ils  sont  parvenus 
jusqu’au  col  de  la  tumeur,  il  retire  le  doigt  indicateur  qui  leur 
a  servi  de  conducteur,  il  en  saisit  un  de  chaque  main,  et  en  les 
écartant  l’un  de  l’autre ,  et  sans  cesser  de  les  pousser  légère¬ 
ment  en  haut,  il  les  écarte  l’un  et  l’autre,  et  fait  parcourir  à  cha- 
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cuQ d’eux  la  moitié  opposée  delà  circonférence  du  pédicule.  Ils 
doivent  alors  être  de  nouveau  rapprochés  et  parallèles.  Il  faut 
alors  faire  passer  l’un  au-dessous  de  l’autre  de  manière  à  con¬ 
vertir  en  cercle  fermé  l’anse  de  fil  engagée  dans  les  porte- 
ligature.  Le  chirurgien  les  confie  à  un  aide  qui  les  tient  im¬ 
mobiles  ;  il  engage  les  deux  bouts  du  fil  dans  l’annean  du  serre- 
nœud,  et  pousse  celui-ci  jusque  vers  le  polype;  il  ne  reste 
plus  qu’à  dégager  les  porte-ligature,  et  pour  cela  on  tire 'en 
bas  les  canules  qui  maintiennent  rapprochés  les  deux  côtés  de 
la  fourche  à  deux  demi-anneaux  qu’ils  représentent  à  leur  ex¬ 
trémité  supérieure;  et  lorsqu’ils  sont  dégagés,  il  faut  tendre 
les  fils  sur  le  serre-nœud  de  Desault,  ou  au  moyen  du  serre- 
nœud  à  pas  devis  pour  serrer  le  col  du  polype. 

La  ligature  étant  faite,  le  serre-nœud  reste  libre  dans  le 
vagin,  ou  bien,  s’il  dépasse  la  vulve,  on  le  fixe  à  une  cuisse 
au  moyen  d’une  petite  bande. 

La  manœuvre  est  plus  difficile  quand  on  est  forcé  par  le 
volume,  par  la  forme  de  la  tumeur,  de  se  servir  de  porte-liga¬ 
ture  courbes.  On  est  quelquefois  obligé,  après  les  avoir  intro¬ 
duits  jusque  vers  la  racine  de  la  tumeur,  de  laisser  l’un  d’eux 
immobile  sur  l’un  de  sçs  côtés,  et  pendant  qu’il  est  confié  à  un 
aide,  c’est  l’autre  dont  le  chirurgien  se  sert  pour  lui  faire  par¬ 
courir  toute  la  circonférence  de  la  tufneur.  Il  faut  autant  que 
possible,  en  pratiquant  la  ligature  des  polypes,  la  placer  de 
manière  que  le  serre-nœud  puisse,  après  l’opération,  corres¬ 
pondre  à  l’un  des  côtés  pu  à  la  paroi  inférieure  du  vagin. 

Les  effets  de  la  ligature  sont  les  suivans  :  à  l’instant  même 
où  on  la  serre,  presque  toutes  les  femmes  éprouvent  de  la 
douleur  d’autant  plus  forte  que  le  pédicule  de  la  tumeur  est 
plus  gros,  et  par  conséquent  recouvert  d’une  enveloppe  plus 
épaisse  fournie  par  le  tissu  de  l’utérus,  .l’ai  vu  cette  douleur 
cesser  promptement  lorsque  la  ligature  était  serrée  assez  for¬ 
tement  sur  un  pédicule  mince  pour  y  arrêter  immédiatement 
la  circulation  et  y  désorganiser  les  filets  nerveux,  et  j’ai  fait 
la  même  observation  avec  M.  le  docteur  Miebon ,  eu  con¬ 
seillant  de  ber  très  fortement  le  nerf  sciatique  à  sa  sortie  du 
bassin  avant  de  le  couper,  pour  prévenir  une  hémorrhagie 
par  le  bout  supérieur  de  l’artère  ischiatique  contenue  dans 
l’épaisseur  de  ce  nerf  avec  une  tumeur  squir  rheuse.  Dès  que 
la  ligature  est  serrée,  même  médiocrement,  la  couleur  du  po- 
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lype  change,  il  prend  surtout  à  son  extrémité  inférieure  une 
teinte  rouge  obscure,  et  il  éprouve  un  léger  gonflement.  Les 
jours  suivans ,  surtout  si  on  serre  de  nouveau  la  ligature,  sa 
couleur  devient  encore  plus  foncée;  il  se  ramollit,  une  sanie 
brunâtre  et  fétide  suinte  de  sa  surface,  la  gangrène  s’en  em¬ 
pare  ,  et  enfin  la  ligature  ayant  coupé  toute  l’épaisseur  du 
pédicule,  le  polype  est  expulsé  du  vagin;  dans  quelques 
cas  il  y  est  retenu  par  son  volume,  et  il  faut  pour  l’extraire 
employer  des  érignes ,  quelquefois  même  un  petit  forceps.  Le 
temps  nécessaire  pour  que  la  section  complète  du  pédicule 
soit  produite  par  une  ligature  varie  de  trois  à  douze  à  quinze 
jours,  suivant  le  volume  de  ce  pédicule,  l’épaisseur  du  cordon 
de  soie  ou  du  fil  d’argent  de  Coupelle  employé  pour  le  lier,  et 
surtout  suivant  le  degré  de  constriction  que  les  symptômes 
éprouvés  par  la  malade  ont  successivement  permis  d’exercer. 

Il  est  arrivé  souvent,  dans  les  cas  où  le  pédicule  du  polype 
présentait  beaucoup  d’épaisseur,  que  la  séparation  de  la  tu¬ 
meur  s’est  fait  long-temps  attendre,  qu’il  a  fallu  ne  serrer  la 
ligature  qu’à  des  intervalles  de  plusieurs  jours ,  que  l’on  a  été 
obligé,  chez  quelques  malades,  de  la  relâcher  à  plusieurs  re¬ 
prises,  parce  que  chaque  fois  qù’on  l’avait  serrée,  elles  éprou¬ 
vaient,  soit  le  même  jour,  soit  plus  souvent  le  lendemain,  des 
symptômes  de  métro-péritonite.  Plusieurs  cas  de  ce  genre  sont 
rapportés  dans  le  mémoire  de  M.  Hervez.  Enfin  quelques  ma¬ 
lades  succombent  soit  à  cette  inflammation,  soit  â  une  phlébite 
utérine,  soit  à  la  résorption  de  la  sânie  infecte  qui  suinte  de 
la  tumeur.  On  lit  même  dans  les  Leçons  orales  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  cette  assertion,  qui,  à  la  vérité,  n’est  appuyée  sur 
aucune  observation ,  que  l’élève  de  Desault,  le  professeur 
Dubois,  a  vu  le  sang  jaillir  en  abondance  après  la  chute  d’une 
ligature,  et  qu’il  a  perdu  de  cette  manière  plusieurs  malades. 
Si  le  fait  est  vrai,  il  est  du  moins  peu  vraisemblable. 

Boyer  recommande  de  couper  le  pédicule  des  polypes  volu¬ 
mineux  un  peu  au-dessous  de  la  ligature,  non  pas  immédiate¬ 
ment  après  qu’on  l’a  faite,  mais  seulement  quelques  jours 
après,  crainte  (l’hémorrhagie.  Cette  section  du  pédicule  a  pour 
but  de  permettre  d’extraire  la  tumeur  avant  qu’elle  se  soit  pu¬ 
tréfiée,  de  prévenir  les  incommodités  et  le  danger  devant  ré¬ 
sulter  de  sa  putréfaction  dans  le  vagin.  Après  que  l’on  a  lié 
ut!  polype,  il  copvient  de  faire  pratiquer  plusieurs  fois  par 
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jour  dans  éè  Canal  des  injeclions  d’eau  fraîche  en  été,  léîjère-- 
ment  tiède  eu  hiver,  de  recommander  une  diète  plus  ou  moins 
sévère,  le  repos  ,  l’usage  des  boissons  tempérantes,  des  lave- 
mens  émolliens  pour  prévenir  le  développement  des  accidens 
inflammatoires,  de  relâcher  la  ligature  lorsque  de  la  douleur, 
de  la  tension  dans  le  ventre,  des  nausées,  des  vomisseraens, 
une  chaleur  fébrile,  se  déclarent  et  persistent  quelque  temps 
après  qu’elle  a  été  serrée;  dans  quelques  cas  même,  on  est 
forcé  d’avoir  recours  aux  émissions  de  sang,  lorsque  la  fai¬ 
blesse  extrême  des  malades  ne  s’y  oppose  pas. 

V excision  des  polypes  fibreux  de  la  matrice,  employée  pres¬ 
que  exclusivement  par  Dupuytren,  a  été  adoptée  comme  mé¬ 
thode  générale  par  presque  tous  les  praticiens  depuis  que 
des  recherches  nombreuses  d’anatomie  pathologique  ont  fait 
connaître  exactement  leur  texture,  et  rassuré  contre  les 
craintes  d’ouvrir,  en  coupant  leur  racine ,  des  vaisseaux  assez 
volumineux  pour  donner  lieu  à  une  hémorrhagie.  Cette  exci¬ 
sion  est  facile  toutes  les  fois  que  le  polype  est  d’un  médiocre 
volume,  qu’il  a  franchi  le  col  de  l’utérus,  et  qu’il  est  pédicule. 
L’opération  peut  présenter  des  difficultés  résultant  de  l’étroi¬ 
tesse  de  l’orifice  du  vagin,  du  volume  plus  considérable  de  la 
tumeur,  de  son  engagement  incomplet  dans  le  vagin,  d’adhé¬ 
rences  accidentelles  avec  les  parois  de  ce  canal,  de  l’étroitesse 
et  de  la  rigidité  du  col  de  l’utérus  ;  enfin  elle  devient  plus  dif- 
ficultueuse  encore  lorsque  le  polype  est  encore  entièrement 
renfermé  dans  la  matrice,  et  qu’il  y  tient  par  une  large  ra¬ 
cine.  Les  observations  nombreuses  consignées  dans  les  clini¬ 
ques  de  Dupuytren  et  de  M.  Lisfranc  font  connaître  les  pro¬ 
cédés  opératoires  à  suivre  dans  ces  différens  cas. 

Les  femmes  doiventêtre  placées,  pour  subir  cette  opération, 
comme  nous  l’avons  indiqué  précédemment  en  parlant  de  la 
ligature.  On  saisit  avec  une  pince  forceps  garnie  de  dents  à  la 
surface  interne  de  ses  cuillers  la  partie  inférieure  du  polype 
déjà  descendue  dans  le  vagin ,  ou  bien  on  y  implante  une  ou 
plusieurs  érignes  de  Museux  ;  au  moyen  de  ces  instrumens,  on 
l’attire  doucement  au  dehors,  et  lorsque  le  pédicule  est  appa¬ 
rent  à  la  vulve ,  on  le  coupe  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le 
plat.  Dupuytren  préférait  les  ciseaux  au  bistouri  pour  faire  la 
section  du  pédicule,  parce  que ,  suivant  lui ,  la  contusion  lé¬ 
gère  faite  sur  les  vaisseaux  par  ces  instrumens  devait  plus  su- 
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rement  prévenir  l’écoulemeat  du  sang.  Ce  célèbre  chirurgien 
ne  devait  probablement  pas  attribuer  bien  de  l’importance  à 
celte  opinion. 

L’étroitesse  de  l’orifice  du  vagin,  la  présence  de  la  mem* 
brane  hymen,  forcent,  dans  quelques  cas,  à  inciser  cette 
membrane  et  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  avant  de 
procéder  à  l’abaissement  du  polype. 

Si  l’on  rencontrait  des  adhérences  entre  la  tumeur  et  les 
parois  du  vagin,  il  serait  nécessaire  de  commencer  l’opéra¬ 
tion  en  détruisant  prudemment  ces  adhérences,  soit  avec  des 
ciseaux  courbes,  soit  avec  un  bistouri  courbé  sur  le  plat,  et 
dirigé  par  un  doigt  introduit  dans  ce  canal. 

Lorsque  le  polype  n’est  encore  qu’incomplètement  engagé 
dans  le  vagin,  il  peut  arriver  qu’il  soit  bilobé,  et  alors  son 
abaissement  peut  offrir  de  grandes  difficultés,  surtout  si  le 
col  de  l’utérus  offre  de  l’épaisseur  et  de  la  rigidité  :  dans  ce 
cas,  lorsqu’une  traction  lente ,  mais  assez  forte ,  exercée  sur 
la  tumeur  au  moyen  d’une  ou  de  plusieurs  érignes  de  Museux 
qui  y  auront  été  implantées,  ne  pourra  procurer  son  abaisse¬ 
ment,  il  faudra  inciser  le  Col  utérin  à  droite  et  à  gauche. 
Dupuytren  l’a  incisé  en  même  temps  en  avant  et  en  arrière. 
En  pratiquant  ces  deux  dernières  incisions ,  il  est  important 
de  les  faire  avec  précaution  pour  éviter  de  blesser  le  rectum 
et  la  vessie. 

Un  des  cas  les  plus  difficiles  pour  le  chirurgien ,  et  des  plus 
dangereux  pour  la  malade  encore ,  est  bien  certainement  celui 
où  la  tumeur  d’un  grand  volume  donnant  lieu  à  des  accidens 
graves  est  entièrement  contenue  dans  la  matrice ,  dont  le  col , 
très  peu  dilaté,  ne  permet  pas  d’introduire  profondément  le 
doigt  ou  une  sonde  mousse  pour  s’assurer  du  siège  et  de 
l’étendue  des  adhérences  du  polype  ;  aussi  faut-il  alors ,  pour 
,se  décider  à  pratiquer  une  opération,  avoir  la  conviction  que 
tout  délai  apporté  à  son  exécution  deviendrait  funeste. 

Levret,  Herbiniaux,  Baudelocque,  ont  conseillé  d’opérer, 
de  produire  le  demi-renversement  de  la  matrice  pour  par¬ 
venir  à  en  faire  sortir  ces  polypes.  Il  faut  d’abord  que  le  col 
en  ait  été  dilaté  ou  qu’on  commence  l’opération  par  le  dé¬ 
brider;  et  pendant  que  l’on  exerce  des  tractions  sur  la  tumeur, 
un  aide  presse  de  haut  en  bas  sur  le  fond  de  l’utérus,  tandis 
que  la  femme  doit  seconder  par  ses  efforts  ceux  que  fait  le 
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chirurgien.  Les  instrumens  employés  le  plus  souvent  pour 
saisir  et  abaisser  la  tumeur  sont  des  érignes  de  Museux  ; 
leurs  dents  doivent  être  fortes,  au  nombre  de  deux  ou  de 
trois,  et  de  médiocre  longueur  ;  construites  autrement,  elles 
peuvent  facilement  être  faussées.  Une  tenette  forceps  garnie 
de  dents  à  la  surface  interne  de  ses  cuillers  pourrait  aussi 
devenir  utile.  Eu  tirant  sur  le  polype  au  moyen  de  plusieurs 
érignes  rapprochées  dans  ses  mains,  le  chirurgien  doit  agir 
lentement,  quoique  avec  force,  et  sans  produire  de  secousses , 
et  dans  la  direction  suivant  laquelle  la  tumeur  parait  le  plus 
facilement  obéir  à  ses  tractions.  Quand  le  polype  a  franchi  le 
col  utérin  ,  a  été  entraîné  hors  de  la  vulve,  s’il  tient  à  la  ma¬ 
trice  demi-renversée  par  une  large  base,  il  faut,  comme  le 
pratiquait  Dupuytren,  faire  autour  de  cette  base  deux  inci¬ 
sions  semi-elliptiques  réunies  par  leurs  extrémités  ;  leurs 
bords  s’écartent,  et  l’on  peut  ordinairement,  avec  le  doigt  ou 
avec  le  manche  d’un  scapel,  séparer  la  tumeur  de  la  matrice, 
Dupuytren  et  M.  Hervez  de  Chégoin  ont  trouvé  des  polypes 
dans  la  racine  desquels  plongeait  un  prolongement  de  la  sub¬ 
stance  de  l’utérus.  L’énucléation  complète  ne  peut  alors  être 
faite  :  c’est  avec  le  bistouri  ou  avec  des  ciseaux  courbes  qu’il 
faut  diviser  ce  tissu.  Après  l’ablation  d’un  polype  qui  offrait 
cette  disposition,  une  femme  opérée  par  Dupuytren  éprouva 
une  hémorrhagie  assez  forte,  mais  qui  s’arrêta  sans  qu’on  fût 
obligé  d’avoir  recours  au  tamponnement.  Aussitôt  qu’on  a  sé¬ 
paré  un  polype  de  la  matrice  abaissée  et  en  partie  renversée , 
cet  organe  remonte  promptement  dans  le  vagin,  et  son  col 
se  resserre,  et  lorsque  l’on  n’a  pas  attendu  pour  opérer  que  les 
femmes  fussent  trop  épuisées ,  elles  sont  ordinairement  ren¬ 
dues  à  la  santé  dans  l’espace  de  dix  à  douze  jours ,  quelquefois 
même  plus  tôt.  Du  repos ,  des  injections  d’eau  pure,  le  régime 
alimentaire,  et  quelques  préparations  médicamenteuses  qui 
peuvent  être  indiquées  par  l’état  général  des  malades,  sont  les 
seuls  moyens  à  conseiller  après  l’opération. 

Si  op  compare  la  ligature  et  l’excision  des  polypes  fibreux 
sous  le  rapport  du  manuel  de  l’opération ,  on  peut  dire 
qu’elles  sont  également  faciles  quand  les  polypes  sont  pédi¬ 
cules,  et  qu’ils  ont  franchi  le  col  de  l’utérus;  que  la  ligature 
offre  plus  de  difficultés  quand  la  tumeur  est  encore  en  partie 
renfermée  dans  ce  yiseère,e(  qu’il  est  impossible  d’eu  faire  l’ap- 
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plication  aux  polypes  dépourvus  de  pédicule.  Sous  le  rapport 
de  la  douleur,  les  avantages  sont  presque  tous  en  faveur  de 
l’excision ,  lors  même  qu’il  faut  exercer  de  fortes  tractions  sur 
la  tumeur  pour  l’entraîner  près  ou  hors  de  la  vulve;  mais  il 
faut  surtout  remarquer  que  la  douleur ,  lorsqu’on  excise  un 
polype,  cesse  immédiatement  après  que  l’opération  est  prati¬ 
quée,  tandis  qu’à  la  suite  de  la  ligature  celte  douleur  peut 
se  prolonger  long-temps,  et  se  renouveler  chaque  fois  que 
l’on  serre  l’anse  de  fil;  qu’à  la  suite  de  l’excision  l’infiamma- 
tion  de  la  matrice  est  beaucoup  moins  fréquente  que  quand 
on  a  opéré  par  ligature.  L’excision  débarrasse  immédiate¬ 
ment  les  malades  des  accidens  produits  par  le  poids,  par  le 
volume  des  polypes;  ces  accidens  persistent  jusqu’à  la  chute 
de  ceux  que  l’on  a  liés ,  et  avant  qu’ils  tombent  ils  se  putré¬ 
fient  dans  le  vagin,  à  moins  que  l’on  n’ait  coupé  le  pédicule 
de  la  tumeur  au-dessous  de  la  ligature,  et  enlevé  le  polype 
avant  sa  putréfaction,  Le  seul  reproche  fondé  que  l’on  puisse 
adresser  à  l’excision,  c’est  qu’elle  peut  exposer  les  malades 
à  une  hémorrhagie,  mais  cette  hémorrhagie  n’a  lieu  que  très 
rarement;  elle  ne  peut  d’ailleurs  devenir  dangereuse  si  les 
malades  sont  surveillées  après  l’opération,  car  il  est  facile  d’y 
remédier  par  le  tamponnement,  les  applications  réfrigérantes 
et  les  hémostatiques  administrés  à  l’intérieur;  cependant  la 
ligature  ne  doit  pas  être  abandonnée  :  elle  convient  mieux  que 
l’excision  dans  le  traitement  de  plusieurs  espèces  de  polypes 
vasculaires  dont  nous  avons  fait  mention  dans  le  courant  de 
cet  article. 

Quant  à  l’opération  qui  consiste  à  morceler  les  polypes  ,  à 
les  couper  par  morceaux  avec  des  ciseaux  courbes,  avec  des 
tenetles  tranchantes,  à  les  arracher  par  fragmens  avec  des 
érignes,  à  les  broyer  avec  de  fortes  tenetles,  on  ne  doit  y 
avoir  recours  que  quand  l’excision  est  absolument  impossible, 
soit  parce  que  la  matrice  distendue  énormément  par  la  tu¬ 
meur  ne  peut  franchir  le  détroit  supérieur  du  bassin,  soit 
parce  qu’elle  se  trouve  enclavée  entre  le  pubis  et  le  sacrum, 
en  comprimant  la  vessie  et  le  rectum ,  qui  ne  peuvent  quelque¬ 
fois  se  débarrasser  de  l’urine  et  des  matières  fécales.  En  prati¬ 
quant  cette  opération  irrégulière,  qu’on  ne  peut  soumettre  à 
aucune  règle,  on  se  propose  plutôt  et  le  plus  souvent  de  faire 
cesser  la  rétention  complète  d’urine  et  des  matières  fécales. 


308  UTÉRUS  (polypes), 

de  diminuer  lès  douleurs  qu’éprouvent  les  malades,  que  de 
procurer  leur  guérison  ;  en  l’exécutant,  il  est  bien  important 
de  prendre  toutes  les  précautions  convenables  pour  que  les 
instrumens  n’agissent  que  sur  le  tissu  de  la  tumeur,  car  il  est 
souvent  difficile  de  reconnaître  exactement  le  cercle  aminci 
formé  par  le  col  de  la  matrice  qui  a  livré  passage  à  une  por¬ 
tion  du  polype. 

Les  corps  fibreux  de  l’uiérus  offrent,  nous  l’avons  dit,  la 
même  texture  que  les  polypes  fibreux ,  mais  ils  en  diffèrent 
essentiellement,  parce  qu’ils  sont  complètement  contenus,  en¬ 
fermés  dans  l’épaisseur  de  l’une  des  parois  de  cet  organe,  au 
tissu  duquel  ils  adhèrent  par  du  tissu  cellulaire  filamenteux 
et  par  quelques  vaisseaux  d’un  petit  calibre.  Cette  adhérence 
n’est  pas  toujours  faible,  facile  à  détruire,  comme  on  l’a  bien 
souvent  et  trop  souvent  répété;  elle  est,  chez  quelques  sujets, 
très  forte,  très  intime,  et  malheureusement  on  ne  pourra  ja¬ 
mais  reconnaître  comment  et  avec  quelle  force  elle  a  lieu  qu’au 
moment  où  l’on  procédera  à  l’opération.  On  se  convaincra  de 
l’exactitude  de  cette  assertion  relative  à  la  force  des  moyens 
d’union  des  corps  fibreux  au  tissu  de  l’utérus  en  lisant  les 
mémoires  et  les  trois  observations  que  deux  habiles  chirur¬ 
giens,  MM.  Amussat  et  Lucien  Boyer,  ont  publiés  sur  cette  ma¬ 
ladie.  Notons  encore  que  ces  corps  fibreux,  quelquefois  très 
gros,  n’occupent  pas  constamment  la  même  situation  dans  l’é¬ 
paisseur  des  parois  utérines  :  ou  bien  la  couche  du  tissu  de 
l’utérus  qui  les  recouvre  du  côté  de  sa  cavité  a  peu  d’épais¬ 
seur,  ou  bien,  au  contraire,  celle  qui  les  revêt  du  côté  du  pé¬ 
ritoine  est  extrêmement  mince ,  et  de  là  doit  résulter  qu’au 
moment  où  on  cherche  à  détacher,  à  énucléer  ceux-ci ,  ou  est 
manifestement  exposé  à  déchirer  la  matrice,  à  pénétrer  dans 
l’abdomen.  Pour  parvenir  à  opérer  l’énucléation  de  la  tumeur, 
il  faut  d’abord,  après  avoir  convenablement  obtenu  la  dilata¬ 
tion  du  col  de  l’utérus  par  des  débridemens  multiples,  inciser 
crucialement,  si  faire  se  peut,  l’enveloppe  utérine  du  corps 
fibreux  sur  son  extrémité  inférieure,  puis  avec  le  doigt  intro¬ 
duit  profondément ,  avec  une  spatule  mousse ,  avec  des  ciseaux 
courbes,  on  déchire,  on  divise  les  moyens  d’union  de  ce  corps, 
pendant  qu’avec  plusieurs  érignes  implantées  successivement 
de  bas  en  haut  dans  sa  substance,  on  exerce  sur  lui  des  trac¬ 
tions  fortes,  mais  prudentes,  comme  s’il  s’agissait  d’extraire 
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la  tête  d’ua  fœtus  avec  un  forceps.  M.  Amussat,  après  avoir 
appelé  en  consultation  M.  Récamier,  a  pratiqué  avec  succès 
l’extirpation  de  deux  de  ces  corps  fibreux.  Les  deux  opérations 
offrirent  de  très  grandes  difficultés.  La  première  dura  deux 
heures  un  quart,  la  seconde  cinquante  minutes;  elles  ne  don¬ 
nèrent  pas  lieu  à  une  perte  de  sang  inquiétante,  mais  elles 
furent  suivies  d’accidens  nerveux  et  inflammatoires  très  gra¬ 
ves;  cependant  les  deux  malades  se  rétablirent.  Sur  une  troi¬ 
sième  femme  confiée  aux  soins  de  M.  Lucien  Boyer,  l’opéra¬ 
tion  ne  fut  ni  moins  longue  ni  moins  laborieuse;  aucun 
accident  grave  n’eut  lieu  pendant  sa  durée,  mais  les  accidens 
consécutifs  eurent  une  terminaison  funeste.  M.  Amussat  re¬ 
commande  ,  mais  il  n’a  pas  eu  occasion  de  mettre  ce  précepte 
en  pratique,  de  fendre  en  deux  moitiés  latérales  les  corps 
fibreux ,  et  même  les  polypes ,  lorsque  leur  trop  grand  volume 
s’oppose  à  leur  extraction,  et  dans  les  conclusions  de  son 
mémoire,  il  émet  encore  cette  proposition,  à  laquelle  je  suis 
peu  disposé  à  adhérer  ;  «Si  la  tumeur  était  trop  grosse  ou  trop 
dure  pour  sortir  par  la  vulve,  on  pourrait  peut-être  tenter  de 
l’extraire  avec  quelques  chances  de  succès  par  une  espèce 
d’opération  césarienne.  » 

Le  diagnostic  exact,  complet,  du  mode  d’adhérence  et  de 
la  véritable  situation  des  corps  fibreux  dans  l’épaisseur  des 
parois  de  l’utérus,  restera  toujours  très  difficile,  peut-être 
même  impossible;  on  n’arrive  seulement  qu’à  les  distinguer 
des  véritables  polypes  en  explorant  soigneusement  l’intérieur 
de  la  matrice  avec  le  doigt,  avec  une  sonde  mousse  courbe; 
avec  un  de  ces  moyens  explorateurs,  on  parcourt  toute  la  cir¬ 
conférence  de  la  tumeur,  si  c’est  un  polype;  on  ne  trouve 
qu’une  portion  de  sphère  ou  d’ovoïde  lorsqu’il  existe  un 
corps  fibreux.  Ces  deux  affections  donnent  lieu  aux  mêmes 
genres  d’accidens,  mais  les  hémorrhagies  sont  occasionnées 
plus  tardivement  par  les  corps  fibreux,  dont  l’existence  n’in¬ 
dique  en  général  que  l’emploi  des  moyens  thérapeutiques  et 
hygiéniques  propres  à  soutenir  les  forces,  à  prévenir,  à  arrê¬ 
ter  les  pertes  de  sang,  .le  pense  que  ce  serait  seulement 
dans  les  cas  où  les  accidens  seraient  devenus  très  graves , 
qu’ils  résisteraient  à  tous  les  moyens  employés  pour  les 
combattre ,  et  qu’on  ne  pourrait  plus ,  sans  un  grand  dan¬ 
ger  pour  la  malade ,  attendre  avec  l’espoir  de  voir  la  tumeur 
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se  dégager  d’eüe-même ,  et  devenir  ainsi  un  véritable  polype, 
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qui  ne  doit  en  général  offrir  que  peu  de  probabilités  de  succès. 
Je  n’hésite  pas  à  le  dire,  je  crains  que  les  deux  succès  obtenus 
par  M.  Amussat  n’encouragent  trop  les  jeunes  chirurgiens  à 
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Plaies  de  l’citérüs.  —  L’utérus,  dans  l’état  de  vacuité,  peut 
être  atteint  par  des  instrumens  tranchants  ou  pointus  ou  par 
des  projectiles  de  guerre;  mais  il  est  presque  impossible  que  les 
blessures  de  cet  organe  soient  isolées  :  elles  n’existent  presque 
jamais  que  comme  l’un  des  élénàens  des  lésions  composées  et 
presque  toujours  compliquées  qu’otfa  coutume  d’étudier  sous 
te  nom  générique  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.  L’utérus 
vide  est  en  effet  trop  profondément  caché,  trop  entouré  en 
en  avant,  en  arrière,  en  haut,  sur  les  côtés,  pour  que  l’instru¬ 
ment  vulnérant  l’atleigué  seul  de  quelque  côté  qu’il  pénètre. 
La  vessie,  le  rectum,  une  ou  plusieurs  anses  d’intestin,  tous 
organes  dont  les  blessures  sont  plus  graves  encore  que  celtes 
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de  la  matrice,  seront  en  même  temps  lésés.  Par  un  seul  point,  le 
fond  du  vagin,  l’utérus  serait  directement  accessible;  et  dans 
une  chute  sur  un  corps  pointu,  on  comprend  la  possibilité  de  la 
pénétration  directe  du  corps  vulnérant  par  le  vagin  jusqu’à  l’u- 
térus.  Ce  qui  peut  être  le  résultat  d’un  accident  n’a-t-il  pas  pu 
également  être  le  produit  d’un  crime?  Les  malfaiteurs  qui,  par 
un  raffinement  de  perversité  inouïe,  firent  périr  il  y  a  quelques 
années  de  malheureuses  femmes,  en  leur  plongeant  dans  le 
vagin  un  instrument  pointu  à  l’aide  duquel  ils  allaient  ouvrir 
quelque  gros  vaisseau  dont  la  blessure  donnait  lieu  à  une  bé- 
morrhagie  intérieure  mortelle,  ont  sans  doute  plus  d’une  fois 
blessé  ainsi  l’utérus  lui-même. 

Outre  les  plaies  accidentelles,  les  blessures  proprement  dites, 
il  est  d’autres  lésions  de  continuité  auxquelles  l’utérus,  dans 
l’état  de  vacuité,  peut  être  soumis.  Ce  sont  les  plaies  faites  par 
l’art,  par  l’incision  des  bords  de  l’orifice  utérin  ,  l’excision  du 
col ,  celle  du  fond  et  d’une  plus  ou  moins  grande  partie  du 
corps  pratiquée  comme  l’unique  chance  de  guérison  d’un  ren¬ 
versement  ancien  et  complètement  irréductible,  celle  d’un 
pédicule  de  polype  en  grande  partie  ou  en  totalité  formé  par 
du  tissu  utérin,  enfin  l’incision  de  ce  tissu  dans  une  étendue  et 
à  une  profondeur  plus  ou  moins  considérable,  dans  le  but 
d’énucléer  et  d’extraire  une  tumeur  fibreuse. 

De  ce  court  exposé  il  résulte  que  les  plaies  de  l’utérus  dans 
l’état  de  vacuité  ne  sauraient  être  l’objet  de  considérations 
qui  n’aient  leur  place  mieux  marquée  dans  l’histoire  des  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen,  ou  dans  celle  des  diverses  opéra¬ 
tions  que  nous  venons  de  rappeler,  et  des  maladies  pour  les¬ 
quelles  on  les  pratique. 

11  n’en  est  pas  de  même  des  plaies  de  l’utérus  dans  l’état  de 
grossesse.  Par  son  élévation  au-dessus  du  détroit  supérieur  et 
son  application  immédiate  contre  la  paroi  abdominale,  Tutérus 
gravide  se  trouve ,  relativement  aux  causes  vulnérantes  qui 
peuvent  l’atteindre,  danv  des  conditions  bien  différentes  de 
celles  où  le  place  l’étal  de  vacuité.  Ses  nouveaux  rapports  ren¬ 
dent  parfaitement  possible,  facile  même,  une  plaie  pénétrante 
dans  laquelle  il  serait  intéressé  à  l’exclusion  de  tout  autre 
organe.  En  outre,  les  changemeus  de  structure  qu’il  a  subis, 
l’extrême  vascularité  de  sou  tissu,  la  présence  dans  sa  cavité 
amplifiée  d’un  produit  plus  ou  moins  volumineux,  donnent 
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aux  blessures  dont  il  peut  être  atteint  un  degré  tout  particu¬ 
lier  d’intérêt. 

L’utérus,  dans  l’état  de  gestation,  peut  aussi  subir  de  la  part 
du  chirurgien  des  solutions  de  continuité  plus  ou  moins  éten¬ 
dues.  Il  suffit  de  rappeler  la  gastro-hystérotomie,  l’opération 
césarienne  vaginale ,  la  ponction  de  rutérus  dans  le  cas  de  ré¬ 
troversion  irréductible.  line  saurait  être  ici  question  de  ces 
plaies  dont  la  gravité  ou  l’innocuité,  les  conséquences  immé¬ 
diates  ou  éloignées,  le  mode  de  cicatrisation,  etc.,  appartien¬ 
nent  à  l’bisloire  des  opérations  mêmes  qu’elles  constituent  ou 
dont  elles  forment  la  partie  essentielle,  principale.  Bornons- 
nous  à  quelques  courtes  considérations  sur  celles  qui  résul¬ 
tent  d’accidents  ou  de  tentatives  criminelles,  aux  blessures 
proprement  dites. 

Les  corps  vulnérants  qui  peuvent  les  produire  sont  particu¬ 
lièrement  des  corps  aigus,  pointus,  dilacérans,  ou  des  corps 
contondans  volumineux.  Les  lésions  produites  par  ces  der¬ 
niers  ne  sont  autres  que  des  ruptures  par  cause  externe.  Ce 
que  nous  avons  à  en  dire  sera  mieux  placé  dans  l’histoire  des 
ruptures  proprement  dites.  Nous  nous  contenterons  donc  de 
quelques  mots  sur  les  plaies  par  instrumens  plus  ou  moins 
acérés. 

Les  exemples  connus  montrent  que  c’est  particulièrement 
par  la  corne  d’un  animal  furieux  que  les  parois  abdominales 
et  utérines  peuvent  être  transpercées  et  labourées.  La  plaie 
peut  être  étroite,  d’une  moyenne  élendueou  même  assez  large 
pour  donner  immédiatement  issue  au  produit  de  la  conception. 
Quelque  grave  qu’elle  semble  devoir  être  dans  cette  dernière 
cireonslauce,  on  a  cependant  cité  un  cas  de  guérison  complète 
(M.  Deneux).  Cette  heureuse  terminaison  montre  ce  qu’il  fau¬ 
drait  faire  dans  un  cas  de  plaie  d’une  étendue  moyenne  qui  ne 
permettrait  pas  l’issue  ou  l’extraelion  de  l’œuf.  Un  débride- 
ment  convenable  fournirait  les  moyens  de  faire  cette  extrac¬ 
tion,  et  préviendrait  les  dangers  plus  grands  qui  résulteraient 
du  passage  du  fœtus  en  partie  ou  en  totalité  dans  le  ventre , 
ou  d’une  hémorrhagie  interne  impossible  à  maîtriser  avant  le 
retrait  de  l’utérus.  Peut-être  serait-ce  encore  là  le  seul  moyen 
de  salut  dans  le  cas  d’une  plaie  étroite  qui  serait  accompagnée 
de  phénomènes  nerveux  assez  graves  et  d’une  hémorrhagie 
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assez  abondante  pour  compromettre  promptement  les  jours  de 
la  femme,  et  ne  pas  laisser  le  temps  de  provoquer  l’expulsion 
de  l’œuf  par  les  voies  naturelles.  Dans  un  péril  moins  immi¬ 
nent  ,  combattre  les  accidents  nerveux ,  arrêter  l’hémori'liagie 
par  l’application  des  réfrigérans,  prévenir  ou  combattre  à 
temps  les  accidens  inflammatoires,  telle  sera  la  marche  à  sui¬ 
vre.  Compter  en  pareil  cas  sur  la  continuation  de  la  grossesse, 
si  elle  n’est  pas  encore  très  avancée,  ce  serait  sans  doute  por¬ 
ter  beaucoup  trop  haut  ses  espérances.  Sauver  la  femme  au 
risque  d’un  accouchement  avant  terme  ou  d’un  avortement, 
serait  encore  un  bien  beau  succès. 

Les  instrumens  aigus  portés  par  des  mains  criminelles,  à  tra¬ 
vers  l’orifice  utérin,  sur  les  membranes  de  l’œuf,  ont  souvent 
blessé  la  matrice  et  produit  des  accidents  très  graves,  quelque¬ 
fois  mortels. 

Les  parois  du  col,  celles  même  du  corps,  peuvent  être  ainsi 
intéressées  à  une  profondeur  variable.  Quant  au  fond,  il  semble 
hors  de  toute  atteinte  par  cette  voie,  et  il  faut  que  l’instrument 
destructeur  ait  été  dirigé  par  une  main  à  la  fois  bien  igno¬ 
rante  et  bien  barbare  dans  ce  cas  rapporté  par  Dance  {Archives 
générales  de  médecine  ,  série ,  t.  xxi,  p.-  2071 ,  où  cette  partie 
de  l’organe  avait  été  transpercée  de  bas  en  haut.  Une  périto¬ 
nite  mortelle  s’ensuivit.  Cette  inflammation ,  celle  de  la  ma¬ 
trice,  des  organes  circonvoisins  et  du  tissu  cellulaire  ambiant, 
telles  seront,  outre  l’hémorrhagie  et  des  accidens  nerveux  plus 
ou  moins  graves,  les  tristes  conséquences  de  ces  blessures  qui 
ne  pourront  guère  être,  même  après  l’aveu  des  coupables,  que 
soupçonnées  pendant  la  vie. 

Ruptures  et  déchirures  de  l’ütérüs. —  Appliquées  à  un  organe 
creux  et  à  l’utérus  en  particulier,  les  dénominations  de  rup¬ 
tures  et  de  déchirures  désignent  des  lésions  identiques  sans 
doute  sous  beaucoup  de  rapports,  mais  qui  diffèrent  cepen¬ 
dant  sous  celui  du  point  de  départ  de  la  solution  de  continuité. 
Les  déchirures  commencent  à  l’orifice,  les  ruptures  se  font 
dans  le  plein  même  du  tissu.  Il  n’y  a  donc  pour  le  corps  de 
l’utérus  que  des  ruptures.  Le  col  peut  au  contraire,  suivant  les 
cas,  se  rompre  ou  se  déchirer. 

Lés  ruptures  du  corps  peuvent  se  faire  pendant  la  grossesse 


BTÉllUS  (ilBPTÜRES).  315 

et  pendant  le  travail  de  l’accouchement;  les  ruptures  et  les 
déchirures  du  col  ne  peuvent  avoir  lieu  que  pendant  la  par- 
turilion  même. 

Sous  le  rapport  des  causes  qui  peuvent  les  produire ,  des 
■symptômes  qui  les  accompagnent,  des  indications  qu’elles 
présentent,  les  ruptures  de  l’utérus  pendant  la  grossesse  dif¬ 
fèrent  trop  de  celles  qui  s’opèrent  au  moment  de  l’accouche¬ 
ment  pour  qu’il  ne  soit  pas  nécessaire  de  faire  une  étude  sé¬ 
parée  des  unes  et  des  autres.  Commençons  par  celles  qu’on 
observe  pendant  la  grossesse.  Nous  nous  contenterons  de  ce 
qu’ elles  ont  de  spécial,  voulant  réserver  pour  celles  qui  ont 
lieu  pendant  le  travail  la  description  plus  générale  et  plus 
complète  que  nous  devons  faire  de  ce  terrible  accident. 

Ruptures  de  l’utérus  pendant  la  grossesse.  —  Sous  l’intluence 
d’un  travail  pathologique  qui  ramollit,  amincit,  use  le  tissu 
utérin,  un  point  plus  ou  moins  étendu  de  l’organe  cède,  se 
ronipt,  ou  plutôt  se  perfore,  comme  cela  arrive  pour  le  kyste 
fœtal  d’une  grossesse  interstitielle  ou  d’une  grossesse  tubaire. 
Ces  ruptures,  qu’il  vaudrait  mieux  désigner  sous  le  nom  de 
perforations  ^  peu\-tnl  être  tout-à-fait  spontanées;  au  moins 
cst-il  quelquefois  impossible  de  trouver  une  cause  occasion¬ 
nelle  quelconque.  Mais,  dans  quelques  cas,  l’action  brusque 
et  violente  des  muscles  abdominaux ,  celle  par  exemple  qui 
s’exerce  pendant  un  effort  de  toux  ou  de  vomissement,  pour 
porter  ou  soulever  un  fardeau ,  etc.,  non-seiilement  n’a  pas 
été  étrangère  à  la  production  de  l’accident,  mais  encore  paraît 
y  avoir  puissamment  contribué.  Quel  qu’il  soit,  un  effort  ne 
pouiTait  avoir  un  pareil  effet  sur  un  utérus  sain  :  l’altération 
du  tissu  est  donc  la  condition  préalable  indispensable;  elle 
est  dans  quelques  cas,  comme  nous  venons  de  le  dire,  la 
cause  unique.  Il  serait  trop  long  d’indiquer  ici  toutes  les 
causes  qui  peuvent  produire  des  altérations  de  tissu  aussi 
compromettantes;  je  ne  puis  cependant  passer  sous  silence 
celles  qui  se  rattachent  à  des  parturitions  antérieures  lon¬ 
gues,  pénibles,  artiScielles ,  dans  lesquelles  la  matrice  a  subi 
dans  quelque  point,  de  la  part  des  efforts  parturitifs,  de 
la  main  ou  des  instrumens,  une  violence  quelconque.  Je  ne 
puis  pas  davantage  laisser  sans  examen  l’influence  attribuée  à 
la  pression  constante  d’une  tumeur  solide  ou  même  osseuse 
sur  un  point  de  la  surface  extérieure,  ou  d’un  membre  du 
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fœtus  sur  un  point  de  la  surface  intérieure  de  rutérus.  Outre 
que  ces  idées  purementthéoriques  ne  sont  justifiées  par  aucun 
fait  connu,  le  simple  raisonnement  démontre  l’impossibilité 
de  cette  influence.  Le  développement  croissant  de  la  matrice 
et  les  changemens  de  rapports  qui  en  résultent  s’opposent  à 
l’application  prolongée  d’une  tumeur  sur  un  point  quelcon¬ 
que  de  l’organe,  et  par  conséquent  à  une  pression  suffisante 
pour  être  fâcheuse.  Quant  à  celle  qui  pourrait  être  exercée 
de  dedans  en  dehors  par  une  partie  saillante  du  fœtus,  on  ne 
la  conçoit  guère  de  la  part  d’un  corps  aussi  mobile,  et  dans 
l’état  de  développement  régulier  et  uniforme  qui  résulte  de 
l’intégrité  des  membranes  et  de  la  plénitude  de  l’œuf.  On 
comprend  bien  sans  doute  qu’une  fois  l’utérus  perforé,  la 
partie  du  fœtus  qui  s’engage  par  cette  perforation,  poussée 
par  un  effort  des  muscles  abdominaux,  peut  déterminer  au 
delà  du  point  perforé  une  véritable  rupture  ou  augmenter 
une  rupture  déjà  commencée;  mais  ce  sont  là  des  effets  dif- 
férens  et  qu’il  ne  faut  pas  confondre. 

Les  exemples  de  l’espèce  de  rupture  dont  il  vient  d’être 
question  ne  sont  pas  extrêmement  rares,  et  il  n’est  pour  ainsi 
dire  pas  d’époque  de  la  grossesse  à  laquelle  on  ne  l’ait  obser¬ 
vée.  .\1.  Dezeimeris  {l’Expérience ,  t.  iii,  p.  241  )  en  a  réuni  un 
bon  nombre  de  cas  dans  un  fragment  extrait  d’un  grand  tra¬ 
vail  inédit  sur  l’accident  qui  nous  occupe.  Ces  faits  et  quel¬ 
ques  autres  qu’on  peut  encore  rencontrer  dans  les  recueils 
scientifiques  ne  me  paraissent  pas  devoir  être  tous  acceptés 
sans  contrôle.  En  y  regardant  de  près,  on  trouve  dans  quel¬ 
ques-unes  de  ces  observations  les  preuves  d’un  travail  partu- 
ritif  plus  ou  moins  évident,  circonstance  capitale  qui,  sans 
rien  diminuer  de  l’intérêt  qu’elles  présentent,  ne  permet  plus  de 
considérer  la  lésion  comme  spontanée,  et  doit  les  faire  ranger 
dans  la  catégorie  des  cas  de  rupture  pendant  le  travail.  Cette 
remarque  s’applique  particulièrement  à  celles  de  ces  observa¬ 
tions  qui  concernent  des  époques  avancées  de  grossesse.  Rien 
ne  donne  au  contraire  l’idée  d’un  effort  parturitif  quelconque 
dans  le  récit  des  faits  qui  se  rapportent  aux  premiers  mois  de 
la  gestation,  et  pour  leur  refuser  la  place  que  nous  croyons 
devoir  leur  conserver,  il  faudrait  aller  jusqu’à  invoquer  sans 
preuve  une  action  sourde  et  inaperçue  de  l’utérus. 

L’état  de  vacuité  ne  préserve  pas  absolument  les  femmes , 
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ainsi  (jue  le  démontrent  les  trois  observations  de  Latour  (  d’Or¬ 
léans),  ànRust’ s  magazine  deM.  le  professeur  Moreau 

{Revue  médicale ^  1824,  t.  n,  p.  463).  Ce  dernier  fait ,  resté 
sans  détails  suffisans,  peut  avoir  eu  un  rapport  éloigné  avec 
la  parturition ,  puisqu’il  se  produisit  deux  mois  après  l’accou¬ 
chement;  les  deux  premiers  concernaient  des  femmes  qui 
avaient  depuis  plusieurs  années  cessé  d’être  menstruées,  et 
chez  lesquelles  l’utérus,  développé  par  une  collection  de  sang 
liquide  et  altéré,  se  perfora  en  laissant  échapper  son  contenu 
dans  le  péritoine  (premier  cas  ),  dans  l’estomac,  avec  lequel 
il  avait  contracté  des  adhérences,  et  qui  était  également  per¬ 
foré  (deuxième  cas  ). 

Les  ruptures  de  l’utérus  pendant  la  grossesse  peuvent  avoir 
lieu  par  un  mécanisme  différent  de  celui  que  nous  avons  ex¬ 
posé,  par  une  violence  extérieure  subite  sans  altération  préa¬ 
lable  du  tissu  Utérin.  Malgré  sa  mobilité  qui  le  met  à  l'abri 
d’une  rupture  dans  beaucoup  de  cas,  malgré  la  dépressibilité 
de  ses  parois  qui  lui  permet  de  céder  sans  se  rompre,  malgré 
leur  épaisseur  et  leur  résistance  qui  le  préservent  d’une 
autre  façon ,  malgré  la  tension  contractile  des  parois  abdomi¬ 
nales  qui  repousse  en  quelque  sorte  le  corps  vulnérant , 
l’utérus  éclate  quelquefois  sous  l’effort  d’une  pression  portée 
au  delà  de  l’extensibilité  naturelle  de  son  tissu.  Il  faut  que 
cette  pression  soit  à  la  fois  brusque  et  considérable  pour  avoir 
des  conséquences  aussi  graves  ;  moindre,  elle  produit  plutôt  le 
décollement  de  l’oeuf,  et  en  particulier  du  placenta,  la  rup¬ 
ture  des  membranes,  et,  dans  quelques  cas,  des  lésions  du 
fœtus  lui-même. 

Les  exemples  de  rupture  de  l’utérus  ainsi  produite  ne  se 
trouvent  pas  en  grand  nombre  dans  les  annales  de  la  science. 
Dans  ceux  qui  nous  ont  été  transmis,  on  voit  que  l’accident  a 
été  produit  par  une  chute  sur  le  ventre,  par  le  passage  d’une 
roue  de  voiture  sur  cette  partie,  par  le  reculement  d’une  voi¬ 
ture  contre  un  mur. 

Les  ruptures  de  l’utérus  produites  par  des  violences  exté¬ 
rieures  peuvent  être  directes  ou  indirectes,  s’opérer  à  l’endroit 
même  où  la  pression  a  été  appliquée,  ou  dans  nn  point  plus 
ou  moins  éloigné.  Les  parois  antérieure  et  postérieure,  le 
fond,  les  bords,  peuvent  être  le  siège  de  la  solution  de  con¬ 
tinuité:  En  général  transversales  au  fond  de  l’organe,  les  rup- 
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tures  sont  verticales  sur  les  bords,  diversement  dirigées  sur 
les  faces;  variables  relativement  à  leur  étendue,  elles  le  sont 
aussi  sous  le  rapport  delà  profondeur,  lés  unes  n’intéressant 
que  le  péritoine,  ou  avec  le  péritoine  une  portion  du  tissu 
sous-jacent,  les  autres  ne  s’étendant  qu’à  la  partie  la  plus  pro¬ 
fonde  du  tissu,  et.laissant  l’autre  avec  le  péritoine,  ou  même 
le  péritoine  seul  parfaitement  intact,  le  plus  grand  nombre 
comprenant  toute  l’épaisseur  de  l’utérus,  soit  tout  d’abord , 
soit  par  extension  graduelle  de  la  couche  superficielle  à  la 
profonde,  ou  de  celle-ci  à  la  première.  Ces  distinctions  sont 
loin  d’être  applicables  au  seul  cas  des  ruptures  par  violences 
extérieures  opérées  pendant  la  grossesse.  Elles  existent  pour 
toutes  les  ruptures  de  l’utérus,  quel  qu’en  soit  le  siège,  quelle 
qu’en  soit  la  cause,  et  dans  quelque  circonstance  qu’elles  se 
produisent.  Celles  du  col  qui  peuvent  être  verticales  ou  trans¬ 
versales  sont  particulièrement  celles  pour  lesquelles  les  dis¬ 
tinctions  que  nous  venons  de  faire  relativement  à  l’étendue  et 
à  la  profondeur  sont  indispensables. 

Les  conséquences  d’une  rupture  de  l’utérus  pendant  la  gros¬ 
sesse  sont  en  général  fort  graves.  Une  hémorrhagie  interne , 
quelquefois  très  promptement  mortelle,  qui  n’est  modérée  ou 
ne  s’arrête  qu’autant  que  l’utérus  se  rétracte  promptement 
après  le  passage  du  fœtus  dans  le  yentre ,  ou  que  la  surface 
de  la  rupture  est  comprimée  par  une  portion  de  l’œuf  engagée 
entre  ses  bords;  un  trouble  du  système  nerveux  assez  pro¬ 
fond  pour  déterminer  la  mort  dans  quelques  cas  ;  une  inflam¬ 
mation  consécutive  plus  ou  moins  violente,  qui  serait  plus 
souvent  mortelle  si  les  accidens  primitifs  ne  l’étaient  presque 
toujours  ;  l’étranglement  d’une  anse  d’intestin  par  la  circonfé¬ 
rence  rétractée  de  la  rupture;  la  mort  plus  ou  moins  immé¬ 
diate  du  fœtus,  soit  qu’il  passe  en  totalité  ou  en  partie  dans  la 
cavité  péritonéale,  soit  qu’il  reste  dans  l’utérus;  enfin,  comme 
conséquence  plus  éloignée,  et  à  la  suite  d’altérations  diverses, 
son  expulsion  par  une  voie  contre  nature;  tels  sont  les  acci¬ 
dens  à  craindre,  et  d’où  l’on  peut  déduire  la  gravité  du  pro¬ 
nostic. 

S’il  est  vrai  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  rup¬ 
ture  de  l’utérus  pendant  la  grossesse,  une  altération  préalable 
du  tissu  existe,  cette  altération  doit  être,  quelquefois  au 
moins,  annoncée  par  une  douleur  fixe  dans  un  point  variable 
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de  l’organe.  Quelques  auteurs  ont  attaché  à  cette  douleur, 
considérée  comme  moyen  propre  à  faire  prévoir  la  rupture , 
une  importance  que  nous  ne  contesterions  pas  s’il  n’était  bien 
connu  de  tout  le  monde  que  des  douleurs  fixes  plus  ou  moins 
vives  et  opiniâtres  existent  dans  des  points  variables  de  l’u¬ 
térus  sans  qu’aucune  rupture  survienne  pendant  la  grossesse 
ou  le  travail.  C’est  donc  un  signe  infidèle  dont  la  présence 
toutefois  doit  éveiller  l’attention. 

La  douleur  vive  qui  se  manifeste  au  moment  de  l’accident, 
qui,  piquante  d’abord,  se  change  ensuite  en  une  sensation  de 
crampe  et  enfin  d’engourdissement ,  et  qui  est  quelquefois 
suivie  d’un  calme  trompeur  de  courte  durée;  le  bruit  de  dé¬ 
chirement  qui  se  produit,  mais  rarement,  au  moment  où  le 
tissu  éclate  ;  l’écoulement  d’une  quantité  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  de  sang  parle  vagin,  qui  manque  aussi  dans  beaucoup 
de  cas  ;  l’existence  d’un  épanchement  sanguin  dans  le  péri¬ 
toine,  qui  peut  tenir  à  d’autres  causes;  les  résultats  également 
incertains  du  toucher  vaginal  et  du  toucher  rectal  :  tous  ces 
symptômes  ne  peuvent  constituer  les  élémens  d’un  diagnostic 
positif.  Ce  sont  pourtant  les  seuls  qui  résultent  d’une  rupture 
à  une  époque  peu  avancée  de  grossesse,  et  sans  parler  de  l’im¬ 
possibilité  d’établir,  d’après  ces  signes,  la  distinction ,  qui  n’est 
pas  à  la  vérité  bien  importante,  entre  une  rupture  de  l’utérus 
proprement  dite  et  celle  du  kyste  gestateur  d’une  grossesse 
extra-utérine  interstitielle  ou  tubaire,  on  peut  dire  qu’à  moins 
de  leur  réunion  complète  à  un  degré  bien  marqué,  et  d’un 
concours  de  circonstances  favorables,  beaucoup  d’incertitudes 
subsisteront  sur  la  véritable  nature  de  l’accident,  et  particu¬ 
lièrement  sur  la  source  de  l’hémorrhagie,  A  une  époque  plus 
avancée  de  la  gestation,  des  signes  plus  caractéristiques,  tels 
que  l’affaissement  subit  de  la  région  hypogastrique,  la  défor¬ 
mation  du  ventre,  et  la  possibihlé  de  reconnaître  à  travers  les 
parois  abdominales  les  parties  saillantes  du  foetus,  lèveront  les 
doutes  que  les  autres  symptômes  n’auraient  pu  dissiper. 

Dans  ces  cas  plus  nettement  caractérisés,  les  ressources  de 
l’art  sont  plus  étendues.  C’est  alors  en  effet  que  la  gastro¬ 
tomie  ou  la  gastro-hystéroloroie  peuvent  être  pratiquées  avec 
quelques  chances  favorables,  et  qu’elles  l’ont  été  en  effet 
quelquefois  avec  succès.  L’opération  est  de  rigueur  toutes  les 
fois  que  le  fœtus  est  poussé  complètement  dans  la  cavité  pé- 
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l'itonéale.  Elle  peut  encore  être  la  ressource  la  plus  eouvé- 
nable  et  la  seule  chance  de  salut,  alors  même  que  le  passage 
du  foetus  dans  le  ventre  n’est  que  partiel ,  si  la  résistance  du 
col  et  une  présentation  peu  favorable  ou  tout-à-fait  vicieuse, 
constatées  par  le  toucher,  laissent  peu  d’espoir  d’opérer  heu¬ 
reusement  l’extraction  de  l’enfant  par  les  voies  naturelles ,  et 
lorsque  les  accidens  sont  assez  pressans  pour  exiger  une  dé¬ 
livrance  immédiate.  /Vvec  une  présentation  favorable,  la  dila¬ 
tation  artificielle  de  l’orifice  peut  être  tentée,  pourvu  qu’elle 
puisse  être  obtenue  promptement  sans  nouveaux  risques.  Enfin 
si,  comme  dans  le  cas  de  Naegelé  fils  (Jüeidelb.  medic.  An- 
nalen,  t.  ii,  p.  585),  il  n’est  résulté  de  la  rupture  et  du  passage 
d’une  partie  du  fœtus  dans  le  ventre  aucun  accident  sérieux  , 
on  peut,  à  l’exemple  de  cet  habile  accoucheur,  attendre  le 
développement  spontané  des  contractions  utérines. 

A  une  époque  peu  avancée  de  la  grossesse ,  il  ne  peut  guère 
être  question  de  la  gastrotomie.  Les  symptômes  sont  quelque¬ 
fois  si  menaçans ,  la  faiblesse  telle ,  la  vie  si  près  de  s’éteindre , 
qu’une  opération  pourrait  compromettre  les  seules  chances 
de  salut  qui  restent  à  la  femme.  Calmer  les  accidens  nerveux 
parles  plus  puissans  antispasmodiques,  s’opposer  aux  progrès 
de  l’hémorrhagie  parla  compression  du  ventre,  l’application 
des  réfrigérans,  soutenir  les  forces  et  se  tenir  prêt  à  com¬ 
battre,  partons  les  moyens  convenables,  l’inflammation  que  la 
présence  des  caillots,  de  l’œuf  déplacé,  ne  peut  manquer  de 
développer,  telle  sera  la  conduite  à  suivre.  Heureuses  les 
femmes  qui  échapperont  à  ces  accidens  redoutables!  plus 
heureuses  celles  dont  la  vie  ne  sera  pas  compromise  de  nou¬ 
veau  plus  lard  par  des  inflammations  secondaires  et  des  sup¬ 
purations  provoquées  par  l’élimination  du  fœtus  ou  de  ses  dé¬ 
bris  diversement  altérés  ! 

Ruptures  de  l’utérus  pendant  l’accouchement.  —  Si  l’utérus  est 
tout-à-fait  passif  dans  les  ruptures  qui  ont  lieu  pendant  la 
grossesse ,  il  est  souvent  actif,  au  contraire,  dans  celles  qui  s’o¬ 
pèrent  pendant  le  travail  de  la  parturition.  Pour  qu’il  en  soit 
ainsi,  il  faut  presque  nécessairement  que  les  membranes 
soient  rompues  ;  au  moins  les  exemples  de  rupture  pendant 
l’accouchement,  les  membranes  entières,  sont-ils  excessive¬ 
ment  rares.  M.  Duparcque  en  a  rapporté  deux,  d’après  Leclerc 
et  Dionis,  qui  ne  sont  pas  parfaitement  concluans.  La  possibi- 
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lité  du  fait  est  mieux  démontrée  par  un  cas  dont  parle  James 
Hamilton  {Practical  observations,  etc.),  dont  il  avait  été  té¬ 
moin  lui-même,  et  dans  lequel  on  trouva,  à  l’autopsie,  l’œuf 
entier  et  les  membranes  parfaitement  intactes. 

Si  l’on  conçoit  difficilement  la  rupture  de  l’utérus  par' le 
fait  seul  de  la  contraction  utérine  avant  l’ouverture  des  mem¬ 
branes  ,  alors  que  le  développement  régulier  de  l’organe  et  la 
résistance  égale  de  ses  parois  laissent  peu  de  prise  à  une  por¬ 
tion  de  la  couche  musculaire  sur  telle  ou  telle  autre  portion 
de  cette  même  couche,  il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  les 
eaux  sont  écoulées ,  et  que  l’utérus  moulé  sur  le  fœtus  ne  pré¬ 
sente  plus  une  forme  ovoïde  régulière.  Alors  les  parties  sail¬ 
lantes  de  l’enfant  distendent  ou  compriment  certains  points  de 
l’organe  qui,  moins  rétractés,  restent  plus  minces,  plus  fai¬ 
bles,  incapables  par  conséquent  de  résister  à  l’action  beaucoup 
plus  énergique  des  parties  voisines,  surtout  si  ces  points  déjà 
plus  faibles  ont  éprouvé,  en  raison  de  la  compression  qu’ils 
ont  subie,  une  altération  qui  diminue  encore  leur  résistance 
vitale.  Cette  prédisposition  fâcheuse  peut  aussi  résulter  de 
dégénérescences  variées  antérieures  au  travail  de  l’accouche¬ 
ment,  et  par  suite  desquelles,  sous  l’effort  des  contractions 
utérines ,  le  tissu  malade  se  déchire  si  sa  cohésion  est  dimi¬ 
nuée,  ou,  dans  le  cas  contraire,  résiste  au  point  d’obliger  le 
tissu  sain  à  céder  lui-même  à  côté.  On  voit  le  rôle  essentiel¬ 
lement  actif  que  joue  l’utérus  dans  la  production  des  ruptures 
et  des  déchirures  qui  s’opèrent  pendant  le  travail.  L’action 
violente,  troublée,  irrégulière  de  cet  organe  n’est  pas  toute¬ 
fois  la  seule  cause  de  ce  redoutable  accident  de  la  parturition. 
Les  manœuvres  obstétricales,  l’introduction  forcée,  violente 
de  la  main,  l’application  intempestive,  maladroite  des  instru- 
mens,  sont  des  causes  au  moins  aussi  fréquentes  de  ces  funestes 
lésions.  Mais  il  ne  suffit  pas  de  cet  exposé  général,  et  il  con¬ 
vient  d’entrer  dans  de  plus  amples  détails  relativement  au 
mode  d’action  de  chacune  de  ces  causes  et  aux  circonstances 
particulières  qui  les  font  surgir. 

^  Et  d’abord,  quand  et  comment  la  contraction  de  l’utérus 
peut-elle  produire  la  rupture  ou  la  déchirure  du  tissu  utérin  ? 
Toutes  les  fois  qu’elle  lutte  avec  énergie  contre  un  obstacle 
absolument  invincible ,  ou  qui ,  susceptible  d’être  surmonté 
graduellement  et  à  la  longue ,  ne  l’est  pas  de  céder  à  l’instant 
Dict.de.Méd.  xxx.  21 
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même  pour  livrer  passage  au  corps  plus  ou  moins  volumineux 
dont  Tutérus  s’efforce  de  se  débarrasser.  Tel  sera  par  consé- 
(juent  l’effet  de  violentes  contractions  utérines  dans  le  cas  de 
rétrécissement  du  bassin  ,  ou  d’étroitesse  relative  de  ce  canal 
dépendant  du  volume  excessif  ou  de  la  situation  vicieuse  du 
fœtus.  Celles  qui  se  développent  tout  à  coup  prématurément 
avec  une  énergie  extrême  avant  que  l’oritice  soit  suffisamment 
préparé  et  assoupli,  et  qui  le  surprennent  en  quelque  sorte, 
peuvent  être  également  funestes ,  surtout  si  elles  sont  secon¬ 
dées  par  de  violens  efforts,  le  redressement  du  tronc  en  arrière, 
la  compression  du  ventre.  Diverses  sortes  de  lésions  peuvent 
avoir  lieu  par  les  différentes  causes  que  nous  venons  d’énu¬ 
mérer.  Tantôt  ce  sera  le  corps  de  l’organe  qui  aura  cédé  au 
niveau  d’un  point  affaibli,  distendu,  aminci,  privé  de  sa  con¬ 
tractilité  naturelle,  et  il  n’y  aura  rien  de  fixe  sous  le  rapport 
de  la  direction  et  de  l’étendue  de  la  rupture;  tantôt  c’est  au 
col  que  se  sera  opérée  la  solution  de  continuité,  et  ici  elle 
affectera  deux  directions  différentes;  elle  sera  transversale  ou 
verticale.  L’orifice  est  rigide  ou  induré,  fermé  par  une  fausse 
membrane  ou  complètement  oblitéré,  ou  bien  enfin  fortement 
dévié  en  arrière  ;  les  contractions  utérines  qui  ont  pour  but  et 
qui  doivent  avoir  pour  résultat  la  dilatation  de  cet  orifice 
resteront  sans  effet,  soit  parce  que  l’obstacle  qui  leur  est 
opposé  est  invincible,  soit  parce  qu’elles  agissent  dans  une 
direction  vicieuse.  Dans  le  premier  eas ,  en  même  temps  que 
l’orifice  et  toute  la  partie  du  segment  inférieure  comprise  entre 
sa  circonférence  et  le  détroit  supérieur  seront  poussés  en  bas 
par  la  tête,  la  portion  immédiatement  supérieure  sera  tirée 
en  sens  inverse  par  la  contraction  des  fibres  longitudinales, 
effet  qui  pourra  être  augmenté  encore  par  un  brusque  redres¬ 
sement  du  tronc  ou  une  compression  exercée  de  bas  en  haut 
sur  le  ventre.  De  cette  traction  en  deux  sens  différons  sur  une 
circonférence  de  l’ütérus  correspondant  au  détroit  supérieur 
résultera  une  rupture  qui,  le  plus  souvent  bornée  à  une  partie 
de  celte  circonférence,  pourra  cependant,  comme  on  le  voit 
dans  un  cas  de  Scott  rapporté  par  Merriman,  la  comprendre 
tout  entière.  Dans  le  second  cas,  la  pression  exercée  par  la 
tête  produira  une  distension  et  un  amincissement  graduels  de 
la  partie  antérieure  du  segment  inférieur  et  enfin  une  rupture 
le  plus  souvent  transversale,  parfois  aussi  verticale  ou  obli- 
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que,  et  s’étendant  alors  dans  quelques  cas  jusqu’à  l’orifice 
même.  Les  ruptures  transversales  du  col  résultent  aussi  quel¬ 
quefois  de  manœuvres  maladroites  et  violentes,  et  particuliè¬ 
rement  d’efforts  faits  pour  entraîner  à  l’aide  du  forceps  ou 
du  croclfet  la  partie  fœtale  qui  se  présente  alors  que  l’orifice 
est  infranchissable.  Elles  sont  au  reste  plus  rares  que  les  dé¬ 
chirures  verticales.  Celles-ci,  comme  les  précédentes,  résul¬ 
tent  des  contractions  utérines  seules  ou  de  manœuvres  mal 
dirigées.  Elles  supposent  toujours  un  certain  degré  dedilatalion 
de  l’orifice  et  d'engagement  de  la  partie  fœtale ,  et  une  action 
brusque,  prématurée  de  l’utérus  ou  de  la  main  de  l’accou¬ 
cheur;  elles  s’opèrent  sous  l’effort  excentrique  d’un  corps 
poussé  ou  entraîné  violemment  à  travers  une  ouverture  rela¬ 
tivement  trop  étroite  qui  n’a  pas  le  temps  de  prêter  et  ne  peut 
s’agrandir  que  par  une  solution  de  continuité  plus  ou  moins 
étendue.  Ce  n’est  guère  que  dans  un  accouchement  à  terme  ou 
près  du  terme  que  de  pareilles  lésions  arrivent.  Elles  ne  sont 
possibles  à  une  époque  de  la  grossesse  qui  n’est  pas  encore 
très  avancée  qù’autant  que  l’œuf  est  expulsé  en  bloc,  par  con¬ 
séquent  avec  un  volume  égal ,  sinon  supérieur  à  celui  d’une 
tête  de  fœtus  à  terme.  Mon  collègue  à  la  Maternité,  M.  Da- 
nyau,  en  a  cité  (^Journal  de  chirurgie,  t.  i,  p.  156,  année  1843) 
UTi  exemple  remarquable  observé  au  cinquième  mois  de  la 
grossesse. 

Les  déchirures  verticales  du  col  ont  ceci  de  particulier, 
qu’elles  sont  presque  toujours  situées  sur  les  côtés.  De  même 
que  les  ruptures  transversales,  elles  varient  relativement  à  leur 
étendue  et  à  leur  profondeur,  et  pour  les  uns  et  les  autres 
cette  différence  est  capitale,  puisque  avec  l’étendue  et  la  pro¬ 
fondeur  croissent  les  accidens  et  le  danger.  Sans  prétendre 
qu’une  lésion  du  tissu  utérin  seul  soit  absolument  innocente , 
ou  peut  dire  que  le  véritable  danger  commence  dès  que  la 
lésion  s’étend  au  delà  des  limites  de  ce  tissu.  Fût-elle  bornée 
au  tissu  cellulaire,  il  y  aurait  au  moins  à  craindre  le  dévelop¬ 
pement  d’inflammations  circonscrites  ou  diffuses  de  ce  tissu, 
toujours  graves,  quelquefois  mortelles,  et  de  plua,  si  quelque 
branche  vasculaire  artérielle  ou  veineuse  est  en  même  temps 
lésée,  une  hémorrhagie  plus  ou  moins  considérable,  quelque¬ 
fois  foudroyante.  Le  péritoine' c.'it-il  intéressé  et  la  cavité  péri¬ 
tonéale  plus  ou  moins  largement  ouverte,  de  nouvelles  et  non 
moins  redoutables  complications ,  le  passage  à  travers  la  rup- 
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lure  d’une  |)Orl!on  ou  de  la  totalité  du  foetus  et  de  ses  annexes, 
l’issue  et  peut-être  l’étranglenoent  d’une  anse  d’intestin,  ajou¬ 
teront  encore  à  la  gra-yité  de  l’accident. 

Hémorrhagie  interne  ou  externe,  passage  de  l’enfant  dans  le 
ventre,  hernie  intestinale,  inflammation,  telles  sont  aussi  les 
conséquences  inévitables  ou  possibles  d’une  rupture  du  corps 
de  l’utérus.  Quelques  différences  pourtant  méritent  d’être  si¬ 
gnalées  relativement  à  ces  divers  résultats ,  suivant  le  siège  de 
la  rupture. 

Les  ruptures  du  corps  ne  donnent  presque  toujours  lieu  qu’à 
une  hémorrhagie  interne;  au  moins  l’écoulement  de  sang  qui 
a  lieu  au  dehors  est-il  fort  médiocre.  Elles  sont  particulière- 
mentfavorables  au  passage  du  fœtus  dans  la  cavité  péritonéale; 
les  inflammations  dont  elles  sont  suivies  occupent  spécialement 
le  péritoine.  Les  ruptures  transversales  du  col  ne  sont  pas  sans 
doute  exemples  d’hémorrhagie;  cependant,  comme  elles  ont 
presque  toujours  lieu  en  avant  ou  en  arrière,  les  branches 
volumineuses  des  vaisseaux  utérins  qui  sont  sur  les  côtés  ne 
risquent  pas  d’être  intéressées;  comme,  d’autre  part,  une 
compression  parla  partie  fœtale  sur  les  parois  correspondantes 
du  bassin  peut  s’opposer,  en  partie  au  moins,  à  l’écoulement 
du  sang  ;  comme  d’ailleurs  cette  portion  de  l’utérus  éloignée 
de  l’insertion  du  placenta  n’a  pris  qu’une  part  relativement  peu 
considérable  au  développement  vasculaire’ de  l’organe;  par 
tous  ces  motifs,  on  comprend  comment  l’hémorrhagie  ,  d’ail¬ 
leurs  presque  toujours  externe,  peut  n’être  pas  considérable. 
Une  rupture  transversale  du  col  peut  n’intéresser  que  la  por¬ 
tion  vaginale;  c’est  ce  qu’on  voit  particulièrement  dans  les 
cas  comme  celui  de  Scott,  où,  après  la  séparation  d’une  sorte 
de  calotte  trouée  au  centre,  il  y  avait  continuité  entre  la  cavité 
du  col  et  celle  du  vagin  ;  elle  peut  être,  en  avant,  située  au- 
dessus  du  cul-de-sac  antérieur;  enfin  elle  peut  correspondre 
à  l’endroit  même  où  la  matrice  et  la  vessie  sont  adhérentes. 
De  ce  siège  particulier  de  la  lésion  peut  résulter  une  circon¬ 
stance  tout-à-fait  propre  à  cette  espèce  de  rupture,  à  savoir 
une  communication  de  la  vessie  et  de  l’utérus.  Les  déchirures 
verticales  du  col  peuvent,  comme  les  précédentes,  être  suivies 
du  passage  complet  ou  incomplet  du  fœtus  dans  le  ventre; 
mais  dans  les  unes  et  dans  les  autres ,  cet  accident  est  moins 
à  craindre  que  dans  les  ruptures  du  corps,  et  bien  plus  sou¬ 
vent  d’ailleurs  le  produit  de  manœuvres  maladroites  et  vio- 
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lentes  que  le  résultat  de  simples  contractions  utérines.  Les 
déchirures  verticales  sont  particulièrement  celles  qui  donnent 
lieu  à  l’inflammatioa  du  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  et  aux 
abcès  sous-péritonéaux.  Quant  aux  hémorrhagies  dont  elles 
s’accompagnent  et  qui  sont  souvent  internes  et  externes,  l’im¬ 
portance  des  branches  artérielles  ou  veineuses  qui  peuvent  être 
atteintes  dans  ces  déchirures  presque  toujours  latérales  ex¬ 
plique  leur  abondance  et  leur  gravité.  Celles  de  ces  hémorrha¬ 
gies  qui  sont  internes  ne  consistent  pas  toujours  dans  un  épan¬ 
chement  de  sang  à  l’intérieur  de  la  cavité  péritonéale;  elles 
ont  quelquefois  lieu  dans  l’épaisseur  du  ligament  large,  au- 
dessous  du  péritoine,  du  petit  bassin,  et  de  la  fosse  iliaque  que 
le  sang  épanché  soulève  d’abord ,  et  qu’il  finit  par  déchirer 
quelquefois  pour  se  frayer  une  issue  dans  la  cavité  du  ventre 
où  il  se  répand  bientôt  avec  une  abondance  excessive. 

Les  symptômes  qui  annoncent  une  rupture  de  l’utérus  pen¬ 
dant  le  travail  sont  les  suivans  :  la  femme  dont  les  précédons 
accouchemens  ont  été  plus  ou  moins  difficiles  (car  ce  sont  là 
des  antécédens  assez  ordinaires  en  pareil  cas)  éprouve  tout  à 
coup,  à  la  suite  d’efforts  excessifs  ou  même  ordinaires,  une 
douleur  d’une  vivacité  extrême,  angoissante,  précédée  ou 
accompagnée  d’une  sensation  particulière  de  déchirement  et 
d’un  bruit  perceptible  pour  elle  et  quelquefois  même  pour  les 
assistans.  Cette  douleur  dont  elle  indique  le  siège  s’accomi)agne 
bientôt  de  hoquets,  de  nausées,  de  vomisseniens,  de  pâleur 
du  visage,  de  décoloration  des  lèvres,  d’une  altération  pro¬ 
fonde  des  traits  ;  elle  devient  intolérable  si  on  applique  la  main 
à  l’endroit  indiqué.  On  la  voit  pourtant  quelquefois  se  calmer 
momentanément,  et  ce  calme  trompeur  coïncide  avec  une  sen¬ 
sation  de  chaleur  douce  répandue  dans  le  ventre.  Il’est  en 
général  de  bien  courte  durée.  Une  nouvelle  douleur  éclate,  et 
le  travail,  s’il  n’avait  déjà  été  arrêté  (ce  qui  est,  au  reste,  le 
plus  ordinaire),  cesse  complètement.  Une  sensation  indéfinis¬ 
sable  de  malaise  vers  le  cœur  se  fait  sentir;  la  respiration  s’em¬ 
barrasse,  devient  suspirieuse;  la  vue  se  trouble,  les  oreilles 
tintent,  et  l’on  voit  apparaître  des  lipothymies,  des  syncopes, 
des  convulsions  bientôt  suivies  de  la  mort. 

Cette  fatale  terminaison,  alors  même  qu’elle  est  inévitable , 
n’est  pas  toujours  si  rapide;  et  d’ailleurs,  quelque  prompte 
qu’elle  soit,. le  temps  ne  manque  pas  pour  constater  encore, 
dans  quelques  cas  au  moins,  d’autres  symptômes,  tels  par, 
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exemple  que  l’inégalité  insolite  du  globe  utérin,  la  perception 
plus  distincte,  et  à  travers  des  parois  plus  minces,  de  diverses 
parties  fœtales  poussées  à  travers  la  rupture  dans  la  cavité 
péritonéale,  des  mouvemens  tout  à  coup  très  forts  et  comme 
convulsifs,  puis  l’immobilité  de  l’enfant;  un  écoulement  plus 
ou  moins  considérable  de  sang  par  la  vulve  ;  enfin,  par  le  tou¬ 
cher  vaginal,  des  signes  qui  varieront  suivant  les  circonstances  : 
l’affaissement  de  la  poche  sans  écoulement  d’eau  par  la  vulve 
dans  le  cas  où  la  rupture  aurait  eu  lieu  avant  l’ouverture  des 
membranes;  dans  le  cas  contraire,  l’absence  de  la  partie  fœ¬ 
tale,  antérieurement  reconnue  si  le  fœtus  est  passé  dans  le 
ventre,  et  alors  le  retrait  de  l’orifice  s’il  était  auparavant  di¬ 
laté;  enfin,  si  l’utérus  est  vide  et  si  l’on  peut  y  pénétrer,  on 
reconnaît  le  siège  et  l’étendue  de  la  crevasse  dans  laquelle  on 
trouve  quelquefois  une  anse  d’intestin  engagée. 

Ce  qui  précède  dit  assez  l’extrême  gravité  des  ruptures  de 
l’utérus  qui  arrivent  pendant  le  travail.  La  mort  n’en  est  que 
trop  souvent  la  conséquence,  et  elle  résulte  à  la  fois  du  trouble 
considérable  produit  dans  le  système  nerveux  par  la  lésion 
même  et  de  l’hémorrhagie.  Nous  avons  vu  cependant  que 
quelques-unes  de  ces  solutions  de  continuité,  en  raison  de 
leur  situation  et  de  leur  direction,  ne  donnaient  pas  lieu  à  une 
perte  de  sang  assez  forte  pour  compromettre  la  vie.  Il  est  d’au¬ 
tres  cas  dans  lesquels  l’hémorrhagie  est  promptement  arrêtée 
par  la  compression  qu’exerce  sur  la  crevasse  même  la  partie 
fœtale  qui  s’y  trouve  engagée,  ou  par  le  retrait  de  l’utérus  qui 
a  lieu  soit  après  l’expulsion  ou  l’extraction  du  fœtus ,  soit  après 
son  passage  dans  le  ventre,  à  moins  pourtant  que  la  rétracti- 
lité  imparfaite  de  l’organe  n’oppose  pas  à  l’écoulemeut  du  sang 
une  digue  suffisante.  Quand  les  malades  ne  succombent  pas 
au  trouble  nerveux  et  à  l’hémorrhagie,  d’autres  dangers  mena¬ 
cent  leur  existence.  En  premier  lieu,  il  faut  placer  ici  ceux  qui 
résultent  de  l’inflammation  qui  succède  à  un  si  grave  accident. 
Le  produit  tout  entier  de  la  conception  eût-il  été  expulsé  ou 
extrait,  l’inflammation  n’en  serait  pas  moins  à  craindre.  La 
rupture  en  sera  naturellement  le  point  de  départ;  delà  elle 
s’étendra  plus  ou  moins  loin,  et  le  danger  sera  en  rapport  avec 
l’extension  du  mal  et  l’importance  des  organes  envahis.  Les 
accidens  inflammatoires  seront  plus  redoutables  encore  si  quel¬ 
que  portion  des  annexes  fœtales  ou  le  fœtus  lui-même  ont 
passé  dans  le  ventre,  soit  qu’on  ait  tenté  ou  pratiqué  des  mau- 


UTÉKBS  (ruptures).  327 

œuvres  ou  des  opéralions  dans  le  but  d’extraire  ces  corps 
étrangers,  soit  qu’on  ait  été  obligé  d’abandonner  à  la  uaiure 
le  soin  de  s’en  débarrasser  ou  de  les  enkyster  pour  les  rendre 
inol'fcnsifs.  Au  reste,  dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  cette 
inflammation  n’est  pas  nécessairement  mortelle.  On  l’a  vue 
quelquefois,  particulièrement  en  l’absence  de  tout  corps  étran¬ 
ger,  céder  sans  retour,  ou,  mal  éteinte,  reparaître  au  bout  de 
quelque  temps,  puis  céder  encore,  et  la  femme  définitive¬ 
ment  survivre  après  de  nombreuses  traverses;  plus  heureuses 
encore,  quelques  accoucbées  sont  absolument  préservées 
d’une  inflammation  qui  semblerait  inévitable  après  une  rup¬ 
ture  bien  constatée  ;  au  moins  pour  elles ,  cette  inflammation 
se  maintient-elle  dans  les  limites  d’un  travail  de  réparation. 
C’est  par  un  autre  travail  non  moins  utile  de  la  nature  qu’on 
voit,  à  la  suite  de  la  rupture  du  kyste  fœtal  dans  une  grossesse 
extra-utérine,  l’œuf  déplace,  n’excitant  autour  de  lui  qu’une 
inflammation  médiocre,  s’entourer  d’une  couche  pseudomem¬ 
braneuse  bientôt  organisée,  et  une  grossesse  abdominale  se¬ 
condaire  s’établir  pour  persister  indéfiniment  ou  pour  subir 
une  nouvelle  série  de  modifications  qui  aboutissent  à  l’évacua¬ 
tion  successive  de  ses  parties  constituantes  par  le  rectum ,  le 
vagin  ,  la  vessie,  la  paroi  abdominale  antérieure,  voire  même 
l’estomac.  Qu’une  pareille  série  de  phénomènes  s’observe  à  la 
suite  d’une  rupture  de  l’utérus  même  arrivée  dans  le  cours 
d’une  grossesse  utérine  encore  peu  avancée,  cela  est  assuré¬ 
ment  fort  possible,  et  l’analogie,  pour  ne  pas  dire  la  ressem¬ 
blance  entre  l’un  et  l’autre  cas ,  est  trop  grande  pour  qu’on 
n’admette  pas  à  l’égard  de  l’un  ce  qui  est  si  bien  démontré 
pour  l’autre.  Est-ce  une  raison  toutefois  pour  conclure  qu’il  en 
devra  être  de  même  lorsque,  après  une  rupture  de  l’utérus 
pendant  une  parturition  à  terme ,  le  fœtus  aura  traversé  la  cre¬ 
vasse  pour  passer  dans  le  ventre?  Cette  question  a  été  diverse¬ 
ment  résolue.  Les  limites  de  cet  article  ne  me  permettent  pas 
d’examiner  en  détail  les  faits  sur  lesquels  s’appuient  ceux  qui 
répondent  par  l’affirmative ,  et  d’en  apprécier  la  valeur.  La 
solution  ne  peut  cependant  sortir  que  de  cet  examen  et  de 
cette  appréciation.  Or,  ces  faits  sont  loin  d’être,  pour  la  plu¬ 
part,  bien  démonstratifs,  et  presque  tous  sont  susceptibles 
d’une  autre  interprétation,  si  bien  que  dès  hommes  du  plus 
haut  mérite,  des  praticiens  d’un  jugement  éprouvé  et  d’une 
expérience  consommée,  se  sont  prononcés  pour  la  négative , 
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faisant  entendre  par  là  même  que ,  l’événement  une  fois  ac¬ 
compli,  le  ))assage  du  fœtus  dans  le  ventre  une  fois  opéré,  on 
ne  peut,  sans  renoncer  à  la  seule  chance  de  salut  qui  reste, 
différer  de  recourir  à  la  gastrotomie,  dans  le  cas  où  il  n’y 
aurait  pas  d’autre  moyen  d’extraire  le  corps  étranger. 

Nous  ne  pouvons,  à  propos  des  terminaisons  possibles  et  du 
pronostic,  oublier  de  rappeler  le  danger  très  grand  qui  résul¬ 
terait  du  pincement  et  de  l’étranglèment  d’une  anse  intestinale 
par  les  bords  de  la  crevasse.  11  est  d’autant  plus  important  de 
ne  point  ])erdre  de  vue  la  possibilité  de  cet  accident,  qu’eu  le 
méconnaissant  on  détruit  toutes  les  chances  favorables  que  le 
hasard  des  circonstances  ou  le  succès  des  manœuvres  em¬ 
ployées  avait  assurées  à  la  malheureuse  patiente ,  tandis  qu’en 
le  reconnaissant  en  temps  opportun,  on  peut  y  remédier  à  peu 
près  sûrement  et  fournir  ainsi  une  nouvelle  preuve  de  la 
puissance  de  l’art  dans  les  cas  qui  semblent  le  plus  être  au- 
dessus  de  nos  ressources. 

Le  traitement  des  ruptures  et  déchirures  de  l’utérus  se 
compose  de  moyens  prophylactiques  et  de  moyens  curatifs. 
Qu’on  se  rappelle  les  causes  prédiposantes  du  redoutable 
accident  dont  nous  venons  de  tracer  l’histoire  abrégée,  et  l’on 
verra  que  la  prophylaxie  qui  consiste  à  écarter  ces  causes,  à 
les  faire  disparaître,  ou  tout  au  moins  à  en  diminuer  l’action, 
comprend  l’emploi  raisonné,  méthodique,  prudent  de  toutes 
les  ressources  qu’on  a  coutume  d’opposer  aux  obstacles  mé¬ 
caniques  et  dynamiques  qui  arrêtent  le  travail  de  la  parturi- 
tion.  Il  serait  inutile  de  les  énumérer  ici.  L’article  Dystocie 
fournitsur  ce  point  d’amples  détails,  et  il  nous  suffira  d’y  ren¬ 
voyer  le  lecteur.  Rappelons  seulement  que  parmi  ces  causes 
prédisposantes,  il  en  est  qui  restent  inconnues  et  contre  les¬ 
quelles  il  n’y  a  aucune  prophylaxie  possible. 

Les  moyens  curatifs  s’adressent  aux  accidens  immédiats  et 
aux  accidens  consécutifs:  l’hémorrhagie  d’une  part,  l’intlam- 
mation-de  l’autre,  sont  au  premier  rang.  Là  gît  le  danger,  là 
doivent  être  opposées  les  ressources.  Outre  les  moyens  médi¬ 
caux  appropriés  à  chacune  de  ces  complications,  il  y  a,  pour 
remédier  à  l’une  comme  pour  prévenir  l’autre,  un  traitement 
obstétrical  proprement  dit,  identique  quant  à  la  fin,  l’extrac¬ 
tion  du  fœtus  et  de  ses  dépendances,  différent  quant  au  pro¬ 
cédé  d’exécution  et  à  l’indication  qu’on  se  propose  de  remplir. 
Relalivement  à  ce  dernier  point,  l’extraction  peut,  suivant  les 
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cas ,  avoir  pour  but  de  détermiaer  la  rétraction  de  l’utérus 
pour  arrêter  l’hémorrha^jie  ,  ou  de  soustraire  au  contact  d’un 
corps  étranger  plus  ou  moins  volumineux  des  organes  que  ce 
contact  enllammerait  inévitablement. 

Quant  aux  moyens  à  emj)loyer  pour  procéder  à  cette  extrac¬ 
tion  ,  ils  doivent  nécessairement  varier  suivant  trois  circon¬ 
stances  différentes:  1“  l’enfant  est  resté  en  place;  2°  il  est  en 
partie  passé  dans  la  cavité  péritonéale;  3°  il  y  est  passé  en 
entier.  Dans  le  premier  cas  ,  le  forceps  ou  la  version,  si  le  bas¬ 
sin  est  bien  conformé;  , s’il  est  vicié,  la  céphalotripsie,  l’enfant 
étantmort  ou  déjà  fortcompromis;,la  gastrotomie,  s’il  est  vivant. 
Dans  le  second  cas,  le  forceps,  si  la  tête  est  restée  dans  l’utérus 
et  n’est  pas  trop  élevée  ;  l’extraction  par  les  pieds,  si  c’est  l’ex¬ 
trémité  pelvienne  qui  se  présente,  ou  si  la  tête  se  présentant 
n’est  point  accessible  au  forceps.  Les  pieds  fussent-ils  dans  la 
cavité  péritonéale,  il  ne  faudrait  pas  craindre  d’aller  les  cher¬ 
cher  à  travers  la  crevasse,  pourvu  qu’on  procédât  avec  beau¬ 
coup  de  prudence  et  de  douceur  dans  cette  manœuvre,  et 
dùt-on,  pour  pénétrer  plus  facilement,  agrandir  la  plaie  de 
l’utérus  par  un  débridement  ménagé.  Le  troisième  cas  n’exclu¬ 
rait  pas  tout  à  fait  l’introduction  de  la  main  parla  solution  de 
continuité;  mais  il  faudrait  pour  cela  qu’elle  fût  large,  que 
l’organe  ne  fût  que  très  incomplètement  rétracté.  Les  ruptures 
du  col  offrent  seules  ces  conditions  favorables  ;  celles  du 
corps  sont  sous  ce  rapport  bien  différentes,  et  si  le  fœtus  était 
cotuj)lètement  tombé  dans  le  ventre,  mort  ou  vivant  il  devrait 
être,  d’après  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  extrait  par  l’opé¬ 
ration  de  la  gastrotomie. 

Excepté  le  cas  où,  la  gastrotomie  ayant  été  indispensable, 
le  délivre  se  trouverait  avec  le  fœtus  dans  la  cavité  périto¬ 
néale,  la  délivrance  doit  être  opérée  par  les  voies  naturelles, 
et  le  placenta  extfait,  on  doit  rechercher  avec  attention  si 
quelque  anse  intestinale  n’a  pas  glissé  par  la  crevasse ,  la  ré¬ 
duire  avec  soin,  et  s’assurer  avant  de  retirer  la  main  que  la 
rétraction  de  l’utérus  s’oppose  désormais  à  l’issue  d’une  nou¬ 
velle  portion  d’intestin.  P.  Dobois. 

Un  grand  nombre  d’observations  de  rupture  de  l’utérus  ont  été  pu¬ 
bliées  dans  les  divers  recueils  de  médecine.  Nous  nous  bornerons  à  indi¬ 
quer  ici  les  principaux  mémoires  relatifs  à  ce  genre  d’altération,  et 
où  l’on  peut  prendre  connaissance  de  tous  les  cas  publiés  isolément. 


330  UTÉRUS  (ruptures)  (bibuock.). 

Heister  (Laur.).  Be  uleri  j'upliira.  Francfort,  1720,  in-4°. 

Behi.ing  (J.  Fred.).  De  rupto  in  parta  utero.  Altorf,  1736;  et  dans 
Halici-,  i)isp.  c/iir.,  t.  iii. 

MütLER  (J.  Jac.).  Be  rupto  in  partu  utero.  Bâle ,  1745  ;  et  dans  Haller, 
Disp,  chir.,  t.  ni. 

Crantz  (H.  J.  Nep.).  Comment,  de  rupto  in  paitus  doloribus  utero. 
Leipzijr,  1756  ,  in-8»;  Naples,  1776,  în-8”. 

Steidele  (J.  Raph.).  Sammlung  merkwürdigcr  Beobachtungen  -von  der 
in  der  Gehurt  zenissenen  Gebàrmutter.  Vienne,  1774-81  ,  in-8“,  fig. 

ScHROEDER  (L.  P.).  Progr.  cum  præf.  nonaulla  de  uteri  ruptura,  cum 
annexa  observatione  de  utero  in  partu  rupto,  fœtuque  in  abdominis  ca- 
vum  prolapso.^intern  ,  1780,  in-4“. 

Douglas  (A.).  Observ.  on  an  extraordinary  case  of  ruptured  utérus,  etc. 
Londres,  1785. 

Denman  (Thom.).  Two  plates  of  a  ruptured  and  inverted  utérus.  Lon¬ 
dres,  1788,  in-4°.  —  Observations  on  the  rupture  of  the  utérus,  etc. 
Ibid.,  1809,  in8<>. 

Chhistini  (Ignace).  Diss.  sur  la  rupture  de  la  matrice  à  l’époque  de 
l’accouchement,  etc.  Thèse.  Paris,  an  XII  (1804),  in-4“. 

Deneux.  (L.  Ch.).  Essai  sur  la  rupture  de  lamatrice  pendant  la  grossesse 
et  t  accouchement.  Thèse.  Paris  ,  an  XII  (1804),  in-4°.  Ibid.,  lS05,in-8". 

Lamare-Picqüet  (F.  V.).  Diss.  sur  la  rupture  de  l’utérus.  Thèse.  Paris, 
1822,in-4“. 

Keever  (Th.  Mac).  Practical  remarks  on  lacérations  of  the  utérus  and 
■oagina  with  cases.  Londres,  1824,  in-8®. 

Lachapelle  (madame).  Ruptures  et  déchirures  des  organes  génitaux , 
8®  mém.  Dans  sa  Pratique  des  accouchemens.  1825,  t.  ni,  p.  84. 

EiSelt  (J.  Nep.).  Bistoria  fupturœ  uteri  iti  fechodechio  cœs.  re'g.  Pra- 
gensi  a  1829  féliciter  sanatæ,  cum  diagnosi,  œtiologia,  prognosi  et  the- 
rapiametrorrhe'xeos  in  genere.Prsi^ae,  1829,in-8“. 

Roberton  (John).  Remarks  on  the  risk  incurred  of  lacération  of  the 
utérus,  in  labours  complicated  with  deformity  or  narrowness  of  the  inlet  ôf 
the pelvis.  Dans  The  Edinb.  journ.  of  med.  sciences.  1834  ,  t.  xlh  ,  p.  49. 
Extr.  dans  ydrch.  génér.  de  méd.,  2'  sér.,  t.  y,  p.  629. 

Duparcode  (F.).  Histoire  complète  des  ruptures  et  des  déchirures  de 
l’utérus,  du  vagin  et  du  périnée.  1836.  Form.  le  t.  n  des  Maladies  de  la 
jwamce.  Paris,  1839,  in-8®.  ‘ 

Dezeimeris.  Mém.  sur  les  ruptures  de  la  matrice.  Dans  l’Expérience, 
1838,  t.  m,  p.  241. 

Ramsbotham  (John).  On  rupture  of  the  utérus.  Dans  ses  Pract.  observ. 
in  midwifery,  2®  édit.  Londres,  1842,  in-8°,  p.  423  et  482. 

Rltter.  Sur  la  rupture  de  l’utérus.  Dans  Allgerti.  Zeitung  fur  chir.,  etc. 
Extr.  dans  Gaz.  méd.  de  Paris,  1844,  p.  609. 

Voyez  ,  en  outre ,  les  divers  traités  d’obstétrique ,  et  en  particulier 
celui  de  M.  Velpeau  (2®  édit.  1835,  t.  ii,  p.  182).  R.  D. 


X.  Déplacemens  de  la  matrice.  —  Il  n’est  aucun  viscère  de 
l’économie  qui  soit  plus  souvent  que  l’utérus  dérangé  de  sa 
position  normale;  il  n’en  est  pas  dont  le  déplacement  soit  aussi 
souvent  suivi  de  troubles  d’une  intensité  peu  proportionnée 
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avec  l’éteiidue  de  la  lésion.  Ces  déplacemens  sont  très  va¬ 
riables,  et  portent  principalement  soit  sur  la  situation  de  l’uté¬ 
rus  par  rapport  à  sa  hauteur,  soit  sur  sa  direction  par  rapport 
à  Taxe  du  bassin  ;  mais  ils  ne  sont  pas  tous  égalenjent  fréquens , 
et  sont  loin  ^l’avoir  en  pathologie  la  même  importance.  Ce 
sont  :  Yéléyation ,  déplacement  assez  rare  et  ordinairement  sans 
troubles  prononcés,  qui  n’a  guère  lieu  que  par  le  développe¬ 
ment  progressif  de  quelque  tumeur  avec  laquelle  l’utérus  a 
contracté  adhérence,  ou  lorsque,  dans  l’état  de  grossesse,  il 
s’est  attaché  par  quelque  point  de  sa  surface  à  des  parties  su¬ 
périeures  de  l’abdomen  ;  les  divers  degrés  d’abaissement  ou 
de  chute;  les  inclinaisons  vers  l’un  ou  l’autre  côté  (  obliquités  ); 
le  déplacement  en  avant  ou  en  arrière  {antéversion  e.1  rétrover¬ 
sion  )  ;  le  renversement. 

Enfin,  dans  certains  cas  très  rares,  l’utérus  est  entraîné 
plus  ou  moins  loin  de  sa  position  normale  et  engagé  avec  d’au¬ 
tres  viscères  abdominaux  dans  un  sac  herniaire,  où  même 
parfois  on  l’a  vu  se  développer  et  contenir  le  produit  de  la  con¬ 
ception  {hernies  de  l'utérus).  Cette  espèce  de  hernie  est,  comme 
nous  l’avons  dit,  fort  rare,  et  l’on  conçoit  en  effet  qu’un 
organe  solide  comme  est  l’utérus,  d’une  forme  arrondie,  et  fixé 
par  des  liens  qui  l’empêchent  de  s’élever  beaucoup ,  ne  puisse 
pas  facilement  traverser  l’une  des  ouvertures  qui  existent 
vers  le  bas  de  l’abdomen.  Cependant  un  certain  nombre  de 
faits  mettent  hors  de  doute  ce  déplacement. 

On  regarde  les  hernies  de  l’utérus  comme  le  plus  sou¬ 
vent  dues  à  un  affaiblissement,  à  un  éraillement  des  pa¬ 
rois  du  bas-ventre,  à  un  écartement  considérable  de  la  li- 
gne-blanche  qui  permet  à  l’organe  développé  par  la  gestation 
de  se  déplacer  considérablement  en  avant  et  en  bas.  Tels 
étaient  les  cas ,  du  reste  peu  précis  dans  leurs  détails,  em¬ 
pruntés  à  Sennert  et  à  Fabrice  de  Hilden,  et  où  l’on  voit  l’u¬ 
térus  rempfi  du  produit  de  la  conception  se  projeter  en  bas 
jusque  spr  les  genoux.  Au  neuvième  mois,  l’accouchement 
étant  jugé  impossible  par  les  voies  naturelles,  l’enfant  fut  ex¬ 
trait,  comme  dans  la  gastrotomie,  par  une  incision  faite  à  la 
tumeur.  Un  cas  analogue  est  rapporté  par  Saxtorph  (  Biblio¬ 
thèque  méd.,  t.  i.xvir,  p.  59).  Une  femme  qui  portait  depuis 
quelques  années  une  tumeur  à  la  région  inguinale  devint 
grosse  pour  la  cinquième  fois.  Pendant  la  grossesse,  la  tumeur 
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grossit  peu  à  peu  ;  l’utérus  y  était  éviderameat  coutenu.  L’accou¬ 
chement  eut  lieu  d’une  manière  naturelle,  et  l’utérus,  sorti  à  tra¬ 
vers  un  éraillement  des  parois  abdominales,  resta  saillant  au  de¬ 
hors.  Mais,  dans  d’autres  cas,  l’utérus  forme  réellement  hernie 
et  a  traversé  l’anneau  inguinal  ou  le  crural,  comme  on  le  voit 
dans  les  observations  rapportées  par  Chopart  (üfaL  ehir.,  t.  ii, 
p.  30)  et  par  Lallement  {Mém.  de  la  Soc.  mcd.  d’émul.,  3®  ann., 
p.  323,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  la  Fac.  de  méd.  de  Paris  j  1812,  t.  i , 
p.  1  ).  Dans  ces  faits  révélés  seulement  par  l’autopsie  cadavé¬ 
rique  chez  des  femmes  âgées  qui  avaient  très  longtemps  porté 
ces  tumeurs,  on  voit  l’utérus,  qui  a  traversé  l’anneau  inguinal 
ou  le  canal  crural ,  contenu  presque  en  totalité  avec  l’ovaire 
et  la  trompe,  d’un  côté  dans  des  sacs  herniaires ,  tandis  que 
l’ovaire  et  la  trompe  du  côté  opposé  étaient  appliqués  à  l’o¬ 
rifice  interne.  M.  Cruveilhier  a  observé  un  cas  semblable 
{:Anat.  path.,  livr.  34).  Dans  ces  hernies ,  l’utérus  paraît  être 
entraîné  par  l’ovaire,  et  ne  se  déplacer  qu’à  la  suite  de  ce  der¬ 
nier  organe. 

Nous  allons  nous  occuper  en  particulier  des  autres  déplace- 
mens  de  l’utérus  ,  qui  ont  un  bien  autre  degré  d’importance. 

Chute  de  l’utérus  (rtten  prolapsus,  procidentia ,  hfslerop- 
tosis:  déplacement  de  l’utérus  en  en-bas).  —  Ce  déplacement  a 
été  confondu  par  les  anciens  et  quelques  modernes  avec  la 
chute  du  vagin  et  le  renversement  de  matrice.  Sabatier  et  As- 
truc  distinguent  trois  degrés  dans  cette  maladie.  Dans  le  pre¬ 
mier,  qu’ils  appellent  relâchement,  relaxion  de  matrice,  cet 
organe  est  seulement  un  peu  plus  bas  que  dans  l’état  naturel  ; 
dans  le  second,  chute  ou  descente,  semi-prolapsus,  il  est  descendu 
dans  le  fond  du  bassin;  dans  le  troisième,  précipitation ,  pro¬ 
lapsus  de  matrice,  il  fait  saillie  hors  de  la  vulve.  Mais  Astruc 
avertit  que,  comme  le  premier  degré  n’est  presque  jamais 
suivi  d’aucun  accident  digne  d’attention,  et  qu’il  est  assez 
commun  aux  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfans,  on  se  con¬ 
tente  de  le  regarder  comme  un  état  ordinaire.  Aussi  je  pense 
qu’on  ne  doit  admettre  que  deux  degrés  :  le  premier,  dans  le¬ 
quel  l’utérus  n’a  pas  encore  franchi  le  détroit  inférieur,  et 
qu’on  appellera  relâchement  ou  chute  incomplète,  avec  quel¬ 
ques  auteurs;  et  le  second,  dans  lequel  cet  organe  est  totale¬ 
ment  hors  du  bassin,  ce  sera  la  précipitation  ou  chute  complète. 

Dans  le  premier  degré,  l’utérus,  en  descendant,  a  entraîne 
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avec  lui  ia  pai’tie  supérieure  du  vagin;  le  museau  de  tanche 
appuie  sur  la  partie  supérieure  du  coccyx  ou  d’un  des  liga- 
mens  sacro-ischiatiques,  ou  bien  se  présente  vers  l’orifice  du 
vagin;  le  fond  de  l’utérus  est  le  plus  souvent  incliné,  soit  en 
avant,  soit  sur  les  côtés;  les  trompes  utérines  se  trouvent  dans 
une  situation  presque  verticale,  ainsi  que  les  ligamens  ronds; 
les  intestins  grêles  occupent  la  place  de  Tutérus.  Dans  le  se¬ 
cond  degré,  le  vagin  est  renversé  sur  lui-même  dans  une 
grande  portion  de  son  étendue,  et  quelquefois  dans  sa  tota¬ 
lité;  il  forme  la  surface  extérieure  d’une  tumeur  à  la  partie 
inférieure  de  laquelle  on  remarque  l’orifice  de  la  matrice,  et 
cette  surface,  continuellement  exposée  au  contact  de.  l’air, 
prend  dans  quelques  cas  l’apparence  de  la  peau.  La  matrice, 
contenue  dans  cette  espèce  de  sac,  y  entraîne  nécessairement 
le  bas-fond  de  la  vessie,  et  même  quelquefois  cette  poche 
membraneuse  tout  entière.  La  paroi  antérieure  du  rectum 
finit  par  être  entraînée  aussi ,  et  occupe  la  partie  supérieure 
et  postérieure  de  la  tumeur.  Les  ligamens  larges  et  ronds  sont 
fortement  tiraillés,  ainsi  que  les  trompes  utérines  qui  sont 
dans  une  direction  verticale ,  leur  pavillon  restant  avec  l’ovaire 
sur  le  bord  du  détroit  supérieur;  mais  quelquefois  l’une  d’elles, 
avec  l’ovaire  correspondant,  ou  toutes  les  deux  sont  entraînées 
dans  le  petit  bassin.  Les  intestins  grêles  descendent  dans  ce 
cul-de-sac,  et  quelquefois  même  jusque  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  tumeur  extérieure,  que  l’on  a  vue,  dans  certains 
cas,  se  prolonger  jusque  vers  les  genoux.  Dans  le  premier  de¬ 
gré,  il  y  a  quelquefois  allongement  du  coi  de  l’utérus,  et  plus 
souvent  allongement  d’une  des  lèvres  du  museau  de  tanche, 
et  surtout  de  la  lèvre  antérieure;  allongement  qui  m’a  paru 
produit,  dans  certains  cas,  par  le  tiraillement  exercé  parla 
paroi  correspondante  du  vagin  elle-même  en  état  de  prolapsus , 
et  dans  d’autres  parce  que  cette  partie,  répondant  à  l’orifice 
du  vagin,  s’y  moulait,  et  tendait  continuellement  à  s’y  enga¬ 
ger,  à  raison  du  défaut  de  résistance.  La  matrice  peut,  dans 
ces  deux  degrés  de  déplacement,  être  en  état  de  vacuité  ou 
de  gestation ,  saine  ou  malade.  Les  maladies  dont  on  l’a  trouvée 
affectée  sont  l’inflammation  aiguë  et  plus  souvent  chronique, 
la  dégénérescence  squirrheuse  et  carcinomateuse,  Les  tumeurs 
fibreuses  développées  dans  son  tissu ,  les  polypes  implantés  à 
son  coi ,  qui  ont  souvent  été  la  cause  même  du  déplacement. 
Enfin  les  parties  entraînées  avec  elle  peuvent  aussi  être  dans 
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un  état  de  maladie.  Ainsi  on  a  vu  quelquefois  la  vessie  contenir 
des  calculs.  M.  Gagnare  rapporte,  dans  une  thèse  (in-8°,  an  XI) 
soutenue  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  qu’à  l’ouverture 
du  cadavre  d’une  femme  morte  avec  une  chute  de  matrice ,  on 
trouva  la  vessie  racornie,  épaisse,  présentant  deux  cavités  ;  la 
plus  large  contenait  un  calcul  de  forme  triangulaire,  hérissé 
de  pointes  et  du  poids  de  2  onces  ;  le  bas-fond  de  la  vessie 
était  situé  à  la  partie  antérieure  et  un  peu  inférieure  de  la  masse 
précipitée,  et  sa  partie  antérieure  était  derrière  la  symphyse 
des  pubis.  Une  observation  de  Saviard  a  pour  objet  une  jetfne 
fille  dont  la  vessie  contenait  également  un  calcul;  il  put  d’abord 
réduire  la  tumeur,  et  il  fit  ensuite  l’extraction  d’un  calcul.  Le 
sujet  de  la  premièTe  observation  anatomique  de  Ruysch,  femme 
de  quatre-vingts  ans,  était  dans  un  cas  analogue;  mais,  avant 
de  réduire  la  matrice,  il  fallut  faire  une  incision  sur  la  partie 
antérieure  de  la  tumeur,  pour  extraire  de  la  vessie  des  calculs, 
au  nombre  de  quarante- deux,  depuis  le  volume  d’un  pois  jus¬ 
qu’à  celui  d’un  marron.  Tolet,  dans  un  cas  semblable,  avait 
aussi  été  obligé  d’extraire  de  la  vessie  six  calculs  qu’elle  con¬ 
tenait,  avant  de  pouvoir  replacer  l’uîérus.  M.  Morel  {Uibl.  du 
médec.  praticien.  —  Malad.  des  femmes ,  t.  l,  p.  363)  a  vu  sur  le 
cadavre  d’une  vieille  femme  une  tumeur  pendant  hors  de  la 
vulve,  formée  par  l’utérus  dans  un  état  de  prolapsus  complet, 
et  par  la  vessie  remplie  de  calculs  et  offrant  ceci  de  plus  re¬ 
marquable  encore  qiie  les  précédentes,  à  savoir,  que  Je  col 
avait  complètement  disparu  et  que  l’orifice  était  entièrement 
oblitéré. 

On  a  regardé  la  faiblesse  et  le  relâchement  des  ligamens  dé 
l’utérus  comme  la  cause  proehaine  de  la  chute  de  cet  organe. 
Astruc  remarque  que  les  ligamens  ronds  sont,  par  leur  direc¬ 
tion  ,  absolument  im|)ropres  à  soutenir  l’utérus,  et  que  la  du- 
plicature  du  péritoine,  qui  forme  les  ligamens  larges,  n’a  pas 
assez  de  fermeté  pour  en  prévenir  le  déplaceinent.  11  attribue 
cet  effet  à  la  partie  supérieure  du  vagin ,  et  le  déplacement  de 
ruténis  à  la  faiblesse  des  parois  de  ce  conduit.  Levret  pense 
aussi  que  le  relâchement,  l’extension  des  ligamens  de  l’utérus, 
sont  l’effet  et  non  la  cause  de  la  chute  de  l’organe.  Cependant 
on  ne  peut  se  refuser  à  reconnaître  que  l’utérus  est  retenu  en 
place  par  les  ligamens  larges ,  par  ses  connexions  avec  le  va¬ 
gin,  et  par  l’appui  que  lui  prêtent  toutes  les  parties  voisines; 
et  que,  lorsque  ces  soutiens,  ou  l’un  d’eux,  viennent  à  être 
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affaiblis  après  l’accouchement,  par  exemple,  ou  sont  naturel¬ 
lement  peu  solides,  il  y  a  prédisposition  aux  divers  déplace- 
mens  de  cet  organe.  Le  relâchement  du  vagin  ne  saurait  donc 
être  considéré  comme  l’unique  cause  de  la  chute  de  l’utérus. 
Il  s’en  faut  bien  en  effet  que  dans  tous  les  cas  où  ce  canal  est 
lâche,  mou,  extensible,  la  matrice  soit  abaissée.  Dugès  et  ma¬ 
dame  Boivin  ont  expressément  fait  la  remarque,  et  de  plus  ils 
ont  observé  qu’on  ne  pouvait  raisonnablement  expliquer  le 
déplacement  commençant  que  par  l’allongement  et  le  relâche¬ 
ment  des  ligamens  utéro-sacrés,  quelquefois  naturellement 
assez  faibles  pour  céder  tout  à  coup  à  une  cause  acciden¬ 
telle.  L’état  parfaitement  normal  de  ces  ligamens  contribue 
donc  plus  que  celui  des  parois  du  vagin  au  maintien  de  l’utérus 
dans  sa  situation  naturelle.  Après  un  premier  déplacement,  les 
ligamens  ronds  sont  loin  d’être  sans  action  pour  retenir  l’utérus, 
et  ce  n’est  presque  jamais  sans  le  relâchement  préalable  de 
ces  ligamens  qu’une  chute  plus  considérable  s’opère.  Ce  n’est, 
à  vrai  dire,  qu’à  un  premier  degré  que  la  procidence  est  pos¬ 
sible  sans  modiâcation  morbide  des  cordons  sus-pubiens.  Leur 
élasticité  et  le  redressement  de  leur  courbure  ne  permettent 
en  effet  qu’un  léger  changement  de  position.  Alors  lès  liga¬ 
mens  utéro-sanguins  sont  seuls  relâchés;  au  delà,  les  sus-pu¬ 
biens  le  sont  à  leur  tour.  Quelques  auteurs  ont  aussi  pensé  que 
ledéplacement  de  l’utérus  n’était  jamais  que  consécutif  à  celui 
du  vagin,  qui,  en  se  renversant  sur  lui-même,  entraînait  cet 
organe.  Cette  opinion  est  insoutenable  actuellement  que  l’on  a 
mieux  étudié  ces  affections.  En  effet,  si,  dans  quelques  cas 
rares,  la  chute  du  vagin  a  précédé  eta  entraîné  celle  de  l’utérus, 
le  plus  souvent^  surtout  dans  les  cas  de  chute  incomplète,  le 
vagin  n’a  subi  d’autres  dérangemens  que  le  renversement  de 
sa  partie  supérieure  immédiatement  adhérente  au  col  de 
l’ütérus.  On  met  au  nombre  des  causes  prédisposantes  une.con- 
stituiion  molle,  la  leucorrhée,  des  accouchèmens  précédens, 
l’ampleur  de  la  cavité  du  bassin,  l’amaigrissement,  la  consti¬ 
pation,  l’existence  d’une  hydropisie  ascite  ou  enkystée,  ou 
d’une  tumeur  volumineuse  qui  presse  sur  l’utérus  ou  qui  l’en¬ 
traîne  en  descendant  dans  le  vagin,  l’engorgement  de  cet  or¬ 
gane.  Il  est  facile  de  concevoir,  èt  il  serait  superflu  d’expli¬ 
quer  la  manière  d’agir  de  chacune  de  ces  causes.  Je  ferai  seu¬ 
lement  remarquer  que  l’extrême  largeur  du  détroit  supérieur 
isposetrès  prochainement  à  la  chute  incomplète  ,  et  celle  du 
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détroit  inférieur  à  la  chute  complète.  Quoiqüe  la  chute  dé  ma¬ 
trice  soit  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  femmes  qui  ont  eu 
des  enfans’,  il  n’est  cependant  pas  très  rare  d’en  voir  chez  celles 
qui  n’en  ont  pas  eu ,  et  même  chez  des  vierges.  Mauriceau , 
Levrel  et  autres  en  rapportent  des  exemples  ;  j’en  ai  rencontré 
plusieurs  fois,  et  je  crois  qu’il  n’est  pas  de  praticien  qui  ne 
puisse  en  citer.  Al.  Monro  donne,  dans  les  Essais  de  médecine 
de  la  Société  d’Édimbourg  (t.  iii),  l’observation,  remarquable 
sous  plus  d’un  rapport,  d’une  petite  fille  de  trois  ans,  affectée 
d’une  chute  complète  de  matrice.  Les  causes  occasionnelles  sont 
des  efforts  violens ,  des  chutes  sur  les  parties  inférieures  du 
corps,  des  secousses  éprouvées  dans  une  voiture  rude,  ou  au¬ 
trement  ;  la  station ,  la  marche  prolongée  ;  des  coups  reçus , 
une  pression  exercée  sur  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  ; 
le  tiraillement  de  la  matrice  par  une  excroissance  volumineuse. 
L’action  de  ces  causes  est  quelquefois  subite,  d’autres  fois  elle 
est  lente. 

Les  symptômes  qui  accompagnent  la  chute  de  matrice  au 
premier  degré  sont  un  sentiment  de  tiraillement  dans  la  ré¬ 
gion  lombaire  et  aux  aines,  de  douleur  dans  les  lombes,  de 
pesanteur  sur  la  partie  inférieure  du  rectum,  des  épreintes  , 
quelquefois  la  sensation  d’un  corps  prêt  à  franchir  la  vulve  , 
souvent  la  dysurie,  et  même  quelquefois  l’ischurie.  L’irritation, 
que  l’utérus  éprouve  de  cette  nouvelle  situation,  peut-être 
même  la  gêne  que  ce  déplacement  apporte  à  la  circulation  du 
sang  dans  les  vaisseaux  utérins ,  donnent  quelquefois  lieu  à 
une  inflammation  chronique,  accompagnée  d’une  tuméfaction 
plus  ou  moins  considérable.  L’augmentation  de  poids  qui  en 
résulte  eontribue  à  maintenir  l’utérus  dans  sa  situation  vi¬ 
cieuse;  dans  quelques  cas  aussi  l’inflammation  et  la  tuméfac¬ 
tion  paraissent  avoir  précédé  la  descente  de  l’organe  et  l’avoir 
déterminée.  Un  écoulement  leucorrhéique  est  souvent  aussi  la 
suite  de  cet  état.  Enfin  beaucoup  de  femmes  éprouvent  un  sen¬ 
timent  de  tiraillement  à  l’estomac,  et  quelques  dérangemens 
des  digestions,  effets  sympathiques  du  malaise  de  l’utérus. 
Dans  le  second  degré,  tous  ces  symptômes  sont  plus  marqués; 
en  outre,  l’impression  des  urines  qui,  pendant  leur  émission, 
baignent  la  surface  de  la  tumeur,  les  frottemens  qu’elle  éprouve 
de  la  part  de  la  peau  des  cuisses  et  des  vêtemens  pendant  la 
marche,  déterminent  souvent  une  inflammation  accompagnée 
de  gonflement,  d’excoriaiions  de  la  membrane  du  vagin,  et 
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quelquefois  suivie  de  la  gangrène  de  quelque  portion  ou  de  la 
totalité  de  la  tumeur.  Saviard  donne  l’histoire  d’une  fille  de 
Toulouse  qui  passait  pour  hermaphrodite,  et  dont  la  confor- 
malion  vicieuse  n’était,  selon  lui,  autre  chose  qu’une  chute 
complète  de  l’utérus  sans  renversement.  Levret,  après  avoir 
analysé  avec  beaucoup  de  sagacité  cette  observation ,  reste 
persuadé  qu’elle  a  pour  objet  un  cas  d’allongement  du  coi  de 
l’utérus ,  et  non  un  prolapsus  de  cet  organe.  A.  Paré  raconte 
qu’une  femme ,  pour  exciter  la  pitié  et  s’attirer  des  aumônes , 
en  avait  simulé  une  semblable  au  moyen  d’une  vessie  demi- 
pleine  de  vent  et  barbouillée  de  sang ,  qu’elle  fixait  au  moyen 
d’une  éponge  introduite  dans  le  vagin. 

Le  diagnostic  se  tire  de  l’existence  des  symptômes,  qui  peu¬ 
vent,  il  estvrai,  dépendre  d’autres  affections  des  organes  géni¬ 
taux,  mais  qui  engagent  à  examiner  l’état  de  ces  organes.  Ou 
trouve  alors  une  tumeur  pyriforme,  dont  la  partie  la  plus 
large  est  en  haut,  et  à  la  partie  inférieure  de  laquelle  on  trouve 
l’orifice  utérin.  Le  gonflement  inflammatoire ,  l’état  cancéreux , 
les  tumeurs  de  diverse  nature  de  l’utérus,  des  lèvres  de  l’ori¬ 
fice  ou  des  parties  environnantes, la  présence  des  calculs  dans 
la  vessie,  peuvent  altérer  la  forme  de  la  tumeur;  mais  la  cir¬ 
constance  essentielle,  l’existence  de  l’orifice  vers  la  partie  in¬ 
férieure,  servira  toujours  à  distinguer  celle  tumeur  de  celle 
qui  est  formée  par  le  renversement  de  l’utérus  ou  par  un  po¬ 
lype.  On  comprend  toutefois  que,  sur  le  vivant,  un  cas  sem¬ 
blable  à  celui  observé  sur  le  cadavre  par  M.  Morel  jetterait 
l’observateur  dans  une  grande  perplexité ,  le  signe  caractéris¬ 
tique  essentiellement  diagnostique  manquant  absolument.  Les 
affections  avec  lesquelles  il  serait  le  plus  facile  de  la  con¬ 
fondre  sont  la  chute  du  vagin  et  l’allongement  du  col  de 
Tutérus.  La  chute  du  vagin  a  une  forme  et  des  signes  qui  lui 
sont  propres,  et  outre  cela,  on  sent  le  museau  de  tanche  au 
fond  de  la  cavité  cylindrique  qui  occupe  Taxe  de  la  tumeur. 
La  chute  de  Tutérus  se  distingue  de  l’allongement  du  col  par 
une  forme  moins  cylindroïde,  par  la  moindre  profondeur  à 
laquelle  pénètre  la  sonde  introduite  dans  la  cavité  utérine,  et 
par  la  situation  basse  du  fond  de  Tutérus  que  Ton  peut  distin¬ 
guer  par  le  tact  à  sa  forme  et  à  sa  consistance.  L’allongement 
du  col  ne  s’accompagne  pas  de  tiraillement  dans  les  aines  ou 
les  lombes,  ni  des  autres  signes  locaux  ou  sympathiques  de  la 
Dict.  de  Méd.  xxx.  22 
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chute  de  l’utérus.  Dans  la  chute  incomplète,  la  tumeur  est  ren¬ 
fermée  dans  le  vagin,  et  rie  peut  être  explorée  que  par  le  ïoit- 
cher;  dans  la  chute  complète,  la  tumeur,  qtii  est  au  dehors,  est 
soumise  à  la  vue  et  au  toucher.  Les  complications  se  ferment  re¬ 
connaître  par  les  signes  propres  aux,  diverses  maladies  qui  les 
forment.  La  chute  complète  de  matrice,  dans  l’état  de  gros¬ 
sesse,  a  des,  signes  tellement  évidens,  qu’il  est  inutile  d’entrer 
dans  quelques  détails  à  cet  égard;  quant  à  la  chute  incom¬ 
plète  ,  la  coïncidence  des  signes  de  grossesse  avec  la  situation 
de  la  matrice  empêchera  de  la  confondre  avec  toute  autre 
affection,  quand  on  apportera  l’attention  convenable. 

Le  pronostic  varie  selon  la  nature  des  causes ,  l’ancienneté 
de  la  maladie,  l’état  des  parties,  l’embonpoint  des  malades. 
Ainsi ,  lorsque  la  chute  de  matrice  reconnaît  pour  cause  une 
disposition  qu’il  est  impossible  de  corriger,  telle  que  la  con¬ 
stitution  générale  ou  la  mauvaise  conformation  dq  bassin,  elle 
est  incurable  ;  on  ne  peut  espérer  que  de  remédier  à  ses  effets 
au  moyen  de  la  cure  palliative.  On  ne  peut  obtenir  la  cure  ra¬ 
dicale  que  d’une  chute  récente,  incomplète,  dans  des  circon¬ 
stances  favorables ,  et  au  moyen  d’un  traitement  long-temps 
continué;  la  cure  palliative  elle-même  offre  souvent  beaucoup 
de  difficultés ,  comme  cela  a  lieu  dans  les  cas  où  le  détroit 
inférieur  du  bassin  est  très  large,  où  l’orifice  du  vagin  présente 
aussi  beaucoup  de  largeur  soit  naturellement,  soit  par  suite 
de  la  rupture  du  périnée.  Les  maladies  de  l’utérus  et  des  par¬ 
ties  environnantes  doivent  être  considérées  sous  le  rapport  de 
leur  pronostic  particulier;  il  me  suffit  de  faire  remarquer  ici 
que  l’inflammation  de  la  tumeur,  les  ulcérations  de  sa  surface, 
dans  les  chutes  complètes,  guérissent  facilement  quand  on 
est  parvenu  à  la  réduire,  que  la  gangrène ,  qui  s’en  empaijp 
quelquefois,  n’est  pas  toujours  d’un  très  fâcheux  augure,  car 
on  a  vu  souvent  des  malades  guérir  après  la  séparation  dq 
l’utérus  sphacelé.  Chez  les  femmes  qui  ont  le  bassin  dans  dç 
justes  proportions,  une  grossesse  peut  amener  la  guérison  de 
la  chute  de  l’utérus  ,  surtout  si  ou  prend  les  précautions  con¬ 
venables  après  l’accouchement;  et  dans  les  cas  même  où  on 
n’obtieut  pas  un  résultat  si  heureux ,  la  matrice ,  au  quatrième 
ou  cinquième  mois  de  la  gestation,  reprend  sa  hauteur  natu- 
telle ,  et  la  maladie  ne  reparaît  qu’après  l’accouchement.  Mais, 
quand  le  bassin  est  fort  large,  les  grossesses  successives  ne 
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font  que  rendre  le  déplacement  de  l’utérüs.de  iplus  en  plus 
c6  nsidérable.  Par  rapport  à  l’embonpoint ,  il  est  d’observation 
que  les  malades  qui  sont  fort  grasses  ne  guérissent  jamais  radi- 
calenaent,  et  que  si  elles  maigrissent  la  maladie  augmente. 
Celles  qui  sont  maigres  peuvent  espérer  dé  guérir  si  elles 
viennent  à  engraisser.  ■ 

Traitement. — La  chute  de  l’utérus  présente  deux  indications  î 
réduire  l’organe  en  sa  place  naturelle  ^  et.  s’opposer  à  un  nou¬ 
veau  déplacement.  Dans  les  cas  3è  chute  de  matrice  incomplète 
et  sans  complications  ,  la  réduction  est  facile.  Pour  l’obtenir^ 
il  suffit  de  faire  coucher  la  malade  sur  le  dosj  dé  maniéré  que 
les  muscles, des  parois  abdominales  soient  dans  je  plus  grand 
relâchement  possible  elle  bassiqplus  éléyé  que  la  pôitrinèj,  et 
de  porter  un  ou  deux  doigts  dans  lé  vagin  pour  soùleyer  la 
matrice  et  la  reporter  à  sa  hauteur  ordinaire.  Mais,  dès  qu’on 
cesse  de  l’y  soutenir,  le  moindre  effort,  souvent  son  seul  poids^ 
en  reproduisent  le  déplacement.  .Quand  il  y  a  chute  complète^ 
après  avoir  donné  la  même  situation  à  la  malade  et  avoir  pris 
la  précaution  de  vider  la  vessie  au  moyen  He  là  sondé,  si  cèîa 
est  nécessaire ,  et  de  faire  évacuer  par  des  lavemens  les  ma¬ 
tières  contenues  dans  le  gros  intestinj  on  embrasse  la  iumeur 
avec  les  doigts  d’une  des  mains ,  et  on  la  repousse  dans  l’inté¬ 
rieur  du  bassin,  en  la  dirigeant  suivant  l’axe  du  détroit  infé¬ 
rieur^  les  doigts  de  l’autre  main  étant  placés  vers  les  lèvres  de 
la  vulve  pour  faciliter  la  rentrée  des  parties,  line  fois  que  là 
partié  la  plus  large  de  l’utérus  a  franchi  l’orifice  du  vagin,  le 
reste  rentre  bientôt  de  lui-même.  Mais  il  n’est  pas  toujours 
facile,  ni  même  possible  de  réduire  sur-le-champ  la  chute  com¬ 
plète  de  la  matrice;  le  volume  de  la  tumeur  produit,  soit  par 
un  état  inflammatoire  ,  soit  par  l’infiltration  du  tissu  cellulaire 
et  l’épaississement  des  tissus  dans  les  maladies  fort  anciennes, 
peut  s’y  opposer.  Le  repos  dans  une  situation  horizontale ,  la 
saignée,  une  diète  plus  ou  moins  rigoureuse,  des  boissons  dé¬ 
layantes  et  rafraîchissantes ,  l’application  des  émolliens  sur  la 
tumeur,  devront  être  employés  pendant  quelques  jours  pour 
combattre  l’inflammalion  et  préparer  la  réduction^  Dans  le 
second  cas,  la  plujiart  de  ces  moyens  sont  encore  indiqués  j 
et  suffisent,  presque  toujours  pour  produire  le  dégorgement, 
quand  on  les  emploie  pendant  un  temps  suffisamment  long. 
On  peut  encore,  comme  je  l’ai  vu  pratiquer  avec  succès  à  De- 
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sauU,  exercer  sur  ia  tumeur  une  compression  douce  et  graduée 
au  moyeu  d’un  bandage  circulaire.  Si  la  gangrène  s’était  em¬ 
parée  d’une  grande  partie  de  la  tumeur,  il  faudrait  attendre  la 
séparation  des  eschares  pour  tenter  la  réduction  de  ce  qui 
reste,  si  toutefois  cette  réduction  ne  s’effectuait  pas  d’elle- 
même,  comme  cela  a  lieu  le  plus  souvent.  Mais  si  la  gangrène 
était  peu  étendue,  nous  croyons  qu’il  vaudrait  mieux  réduire  la 
tumeur  le  plus  promptement  possible.  Ce  serait  le  meilleur 
moyen  d’empêcher  les  progrès  ultérieurs  de  la  désorganisa¬ 
tion.  C’est  aussi,  d’après  l’avis  de  Saviard,  d’Heister  et  de 
Levret,  la  conduite  qu’il  faudrait  tenir  si  la  surface  de  la  tu¬ 
meur  était  ulcérée.  Quelques,  médecins  cependant  ont  craint 
que,  si  on  reportait  ces  ulcérations  à  l’intérieur,  elles  ne  pris¬ 
sent  un  caractère  cancéreux.  Mais  cette  crainte  est  chimérique, 
car  cette  dégénérescence  ne  peut  dépendre  de  la  circonstance 
que  les  ulcères  seraient  au  dedans  du  vagin,  où  on  peut  d’ail¬ 
leurs  porter  les  médicamens  que  l’on  juge  convenables.  La 
réduction,  en  faisant  cesser  le  contact  des  urines  et  des  corps 
extérieurs,  seules  causes  de  ces  ulcères,  suffira  le  plus  ordinaire¬ 
ment  pour  déterminer  leur  guérison.  On  fera  faire  quelques  in¬ 
jections  émollientes  ou  détersives,  et  on  s’opposera  à  la  forma¬ 
tion  de  brides  ou  d’adhérences  nuisibles  au  moyen  de  mèches 
introduites  à  propos  dans  le  vagin.  Lorsque  la  matrice  est  af¬ 
fectée  de  squirrhe,  doit-on  en  faire  l’extirpation  ?  cette  extir¬ 
pation  ne  doit-elle  pas  même  être  employée  dans  les  cas  où  la 
réduction  est  impossible?  Ces  questions,  agitées  par  quelques 
auteurs,  ont  été  résolues  diversement.  Ruysch(C)ii.  anal.,  vu) 
rapporte  que  chez  une  femme  de  trente  ans  l’utérus  déformé, 
squirrheux,  et  fort  volumineux,  pendait  hors  delà  vulve.  On 
lia  la  tumeur  au  moyen  d’un  fil  double;  la  vessie  se  trouva 
comprise  dans  la  tumeur,  et  la  mort  suivit  bientôt  cette  opéra¬ 
tion.  Ce  mauvais  succès,  et  surtout  la  crainte  qu’inspirait  la 
présence  de  la  vessie  dans  la  tumeur,  firent  rejeter  par  plusieurs 
chirurgiens  l’idée  qu’on  dût  jamais  pratiquer  cette  extirpation. 
D’un  autre  côté,  des  exemples  de  séparation  de  semblables 
tumeurs  parla  gangrène,  quelques  opérations  faites  avec  suc¬ 
cès  ,  quoique  souvent  sans  prudence  ni  méthode,  engagèrent 
d’autres  à  en  admettre  la  pratique;  mais  il  nous  semble  qu’on  n’a 
pas  examiné  avec  assez  d’attention  les  faits  particuliers  pour 
établir  la  marche  que  l’on  doit  suivre.  Nous  ne  pouvons  nous 
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livrer  ici  à  cet  examen  ;  il  nous  suffit  de  dire  que,  daus  quelques 
cas,  il  y  avait  seulement  chute  du  vagin,  et  que  l’on  a  simple¬ 
ment  extirpé  une  partie  de  la  membrane  interne  de  ce  conduit, 
c’est  ce  que  prouve  la  fécondité  qui  a  continué  malgré  cette 
opération;  et  que  dans  d’autres,  l’utérus  ayant  été  entraîné  par 
un  polype,  on  peut  bien  croire  qu’il  existait  un  allongement  du 
col,  et  que  le  déplacement  total  de  l’organe  n’était  pas  aussi 
considérable  qu’il  paraissait.  Cependant  nous  croyons  que,  dans 
les  cas  où  l’utérus  serait  squirrheux  et  pourrait  être  isolé  des 
parties  voisines,  on  pourrait  en  tenter  l’extirpation  avec  un 
juste  espoir  de  succès;  mais  il  ne  faudrait  pas  se  borner  à 
inciser  ou  à  lier  la  tumeur  à  sa  base.  11  faudrait  avoir  bien 
soin  de  s’assurer  de  la  disposition  de  la  vessie  et  du  rectum 
pour  éviter  de  les  blesser.  Pour  terminer  ce  qui  a  rapport  à  la 
réduction  de  ce  déplacement,  il  me  reste  à  indiquer  que  les 
médecins  anciens  et  quelques-uns  même  des  temps  modernes, 
quand  les  moyens  ordinaires  avaient  échoué,  cherchaient  à 
forcer  l’utérus  à  rentrer  dans  sa  place,  en  produisant  chez  les 
malades  quelque  terreur  inopinée  ou  en  approchant  un  fer 
rouge  de  la  tumeur.  Cette  conduite,  qui  a  quelquefois  et  par 
hasard  eu  des  succès,  est  trop  facile  à  apprécier  pour  croire 
qu’elle  puisse  trouver  des  imitateurs  parmi  les  gens  instruits. 

La  seconde  indication  à  remplir  est  de  s’opposer  au  retour 
de  l’affection.  En  effet,  nous  avons  vu  que  la  chute  incomplète 
se  reproduit  dès  qu’on  cesse  de  soutenir  l’utérus.  Après  la  ré¬ 
duction  de  la  tumeur,  dans  le  cas  de  chute  complète,  le  rétré¬ 
cissement  naturel  de  l’orifice  du  vagin  peut  bien  quelquefois 
retenir  l’utérus  pendant  un  certain  temps,  mais  il  ne  tarderait 
pas  à  sortir  de  nouveau.  Cette  indication  se  présente  sous  deux 
points  de  vue  :  guérir  radicalement  la  maladie,  ou  pallier  ses 
effets  en  soutenant  l’utérus  par  quelque  moyen  mécanique.  La 
guérison  radicale  ne  peut  s’obtenir  qu’en  faisant  cesser  la 
cause  prochaine  :  dans  quelques  cas,  en  enlevant  une  excrois¬ 
sance  qui  a  entraîné  l’utérus  ;  dans  le  plus  grand  nombre,  en 
redonnant  du  ton  aux  parois  du  vagin  et  aux  parties  qui  envi¬ 
ronnent  l’utérus.  On  a  recommandé,  à  cet  effet,  des  injections 
avec  des  liqueurs  toniques  et  astringentes  ;  mais  ,  comme  elles 
s’écoulent  promptement  du  vagin,  on  a  proposé  d’y  fixer  ces 
substances,  en  introduisant  daus  ce  conduit  des  éponges  qui 
en  seraient  imbibées.  Leur  emploi  doit  être  long-temps  conti- 
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nué,  et  il  faut  qu’il  soit  secondé  par  le  repos  dans  une  situa¬ 
tion  favoraljle;  mais  quoi  qu’on  ait  dit  de  l’emploi  de  ces 
moyens,  ils  réussissent  bien  rarement,  et  seulement  quand  la 
maladie  est  récente.  Alors  on  arrive  aussi  quelquefois  au  même 
résultat,  en  faisant  porter' un- pessaire  pendant  un  certain 
temps.  Th.  Bartholin  (cent,  iv,  obs.  2)  rapporte  ainsi  le  traite¬ 
ment  qu’il  employa  chez  la  femme  d’un  sculpteur.  «J’appliquai 
sur  le  périnée  un  emplâtre  malrical ,  je  fis  poser  une  grande 
ventouse  sèche  au-dessus  de  l’ombilic,  et  deux  sur  les  régions 
iliaques,  et  je  fis  approcher  des  narines  des  substances  odo¬ 
rantes.  »  On  ne  conçoit  guère  quel  put  être  l’effet  d’un  semblable 
traitement,  que  je  cite  comme  un  modèle  de  ceux  que  l’on  a 
long-temps  opposés  à  cette  maladie.  11  ne  pouvait  être  d’aucune 
utilité  par  lui-même;  mais  le  repos  ou  les  pessaires,  que  l’on 
mettait  concurremment  en  usage,  guérissaient  ou  palliaient  le 
déplacement.  Dans  plusieurs  cas,  la  nature  fait  beaucoup  plus 
que  l’art,  en  donnant  aux  femmes  un  embonpoint  qui  rend 
inutiles  les  pessaires  que  l’on  a  placés.  L’art  cependant  s’est 
aussi  efforcé  d’obtenir,  par  tine  opération  nouvelle,  la  cure 
radicale  de  la  chiite  de  matrice.  Cette  opération ,  fondée  sur 
l’opinion  trop  exclusive  que  la  procidence  de  l’utérus  dépend 
toujours  du  relâchement  du  vagin ,  consiste  dans  l’excision 
d’une  lanière  de  la  muqueuse  vaginale  sur  toute  la  hauteur  du 
conduit,  dans  le  rapprochement  des  bords  de  la  solution  de 
continuité  et  dans  leur  réunioupar  suture,  fort  rationnelle  en 
apparence,  cette  opération  n’a  répondu  que  très  imparfaite¬ 
ment  à  l’espoir  de  l’inventeur  et  de  ceux  qui  ont  suivi  son 
exemple.  Les  guérisons  dont  on  s’était  flatté  n’ont  été  que  tem¬ 
poraires,  et  les-  récidives  qui  ont  eu  lieu  constamment  attestent 
ou  qu’on  ne  s’était  pas  adressé  à  la  véritable  cause  du  mal,  oü 
qu’on  ne  l’avait  pas  enlièremént  détruite,  ou  bien  enfin  qu’elle 
n’était  pas  de  nature  à  disparaître  complètement,  et  que  dans 
tous  les  cas  l’opération  n’offrait  pas  assez  de  garanties  pour  êtrè 
définitivement  admise  dans  le  domaine  del’art.  La  cure  pallia¬ 
tive  consiste  dans  l’emploi  d’un  moyen  qui  soutienne  l’utérus, 
sinon  dans  sa  situation  naturelle,  du  moins  à  une  hauteur  suffi¬ 
sante  pour  queles  effets  de  son  déplacement  nesoieut  plus  sen¬ 
sibles.  Le  meilleur  et  le  plus  usité  de  ces  moyens  est  un  pés- 
saire  que  fon  place  dans  l’intérieur  du  vagin.  Dans  un  article  à 
part,  il  a  été  traité  des  Pessaires,  de  leurs  formes  variées,  des 
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matières  diverses  dont  on  les  fait,  de  leurs  avantages  et  de 
leurs  inconvéniens,  soit  en  général,  soit  en  pariioulier,  de  la 
manière  de  les  placer  et  de  leur  action.  Il  nous  suffira  d’exposer 
ici  ce  (^ui  est  particulier  à  leur  emploi  dans  le  cas  de  chute  de 
matrice.  Les  pessaires  en  anneaux  sont  en  général  préférables, 
mais  ils  sont  insuffisans  quand  le  périnée  a  été  complètement 
déchiré  dans  un  accoùchement  précédent,  quand  le  détroit 
inférieur  est  très  large,  èt  dans  beaucoup  de  cas  de  chute 
complète.  Il  faut  alors  avoir  recours  à  un  pessaire  à  tige,  sou¬ 
tenu  par  un  bandage  ou  par  un  ressort,  et  si  ce  pessaire  est 
encore  insuffisant,  à  un  tampon  de  linge  ou  à  un  pessaire  en 
bondon,  maintenu  en  place  au  moyen  (l’un  chauffoir.  Lorsque 
plusieurs  des  circonstances  ci-dessus  énoncées  sont  réunies  , 
ces  moyens  eux-mêmes  sont  insuffisans  ;  ils  peuvent  aussi  être 
quelquefois  insupportables  à  là^emme,  soit  par  eux-mêmes, 
soît  parles  moyens  employés  pour  les  maintenir  en  place.  On 
est  alors  obligé  de  se  borner  à  empêcher  la  matrice  de  faire 
sailtieaû  dehors,  au  rnoyén  d’un  chauffoir  ou  d’un  bahdageana- 
logue.  Il  est  enfin  des  cas,  rares  à  la  vérité,  où  la  réduction 
d’une  chute  complète  serait  impossible  :  la  seule  ressource 
que  l’art  pourrait  offrir  serait  de  faire  soutenir  la  tumeur  par 
une  sorte  de  suspensoir,  et  de  recomniander  la  plus  grande 
propreté  pour  obvier  à  l’effet  du  contact  des  urines  et  des  ob¬ 
jets  extérieurs.  Mais  Denmàn ,  Béclard  et  d’autres  praticiens 
distingués  pensent  que  la  réduction  sera  toujours  possible,  si 
on  tient  les  malades  pendant  long-temps  dans  une  situation 
horizontale.  Les  inconvéniens  que  l’on  a  reconnus  à  l’iisage 
des  pessaires,  et  que  l’on  s’est  parfois  exagérés,  ont  engagé 
quelques  chirurgiens  à  leur  substituer  des  éponges ,  dont  la 
grosseur  doit  être  proportionnée  à  l’ampleur  dé  la  cavité  du 
vagin'  et  de  l’orifice  dé  ce  conduit.  Ces  éponges ,  introduites 
dans  un  état  de  dessiccation  et  d'affiTissemént,  se  gonflent  en 
s’imbibant  dés  humidités  “de  la  partie  ou  dés  liquides  qu’on 
y  injecté,  sé  maintiennent  d’el|es-mêmés  in  place  ,  ou  peuvent 
être  soùtenues  par  un  chauffoir.  Mais  j’ai  rarement  vu  dés 
fèihraés  qüi  n’èn  fussent  pas  plus  incommodées  que'de  l’usage 
d’un  jiessâi ré  bien  fait,  'rrop  pélites,  elles  në  soutiennent  pas 
rûlérùs'j'èf  s’échappent  au  deh'ôr's;  trop  volumine'ùsés,  elles 
exercent  sûr  lés*  parties  voisines  iine  compression  fort  gênante 
et  souvent  irisuppdrtablé.  pùahd  la 'm'atricê  ést  dans  un 'état 
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inflammatoire,  on  ne  doit  employer  ces  moyens  mécaniques 
qu’après  avoir  obtenu  la  résolution  de  l’inflammation,  car  leur 
action  sur  la  matrice  ne  pourrait  qu’être  nuisible.,  et  aggraver 
les  accidens,  à  moins  que  l’inflammation  ne  soit  évidemment 
due  à  la  position  vicieuse  de  l’organe.  Il  en  est  toutefois  de 
tout  extérieurs  qui  peuvent  être  employés  beaucoup  plus  tôt: 
telles  sont  les  ceintures  dites  hypogastriques ,  destinées  à 
comprimer  la  partie  inférieure  de  l’abdomen  d’arrière  en  avant 
et  de  bas  en  haut,  à  en  diminuer  la  capacité  et  à  refouler  vers 
la  partie  supérieure  la  masse  intestinale  dont  le  poids  tend  à 
augmenter  la  chute  de  l’utérus.  L’usage  de  ces  ceintures  est 
éminemment  utile  aux  femmes  récemment  accouchées,  soit 
comme  moyen  préventif  à  la  première  menace  du  mal ,  soit 
comme  moyen  curatif  d’un  léger  déplacement  déjà  existant. 
On  comprend  parfaitement  leur  mode  d’action  si  l’on  songe 
que  la  paroi  abdominale  affaiblie  à  sa  partie  inférieure  par 
plusieurs  grossesses  successives  et  quelquefois  dès  la  pre¬ 
mière,  permet  à  une  plus  grande  partie  d’intestin  de  venir  oc¬ 
cuper  le  bas  du  ventre  et  de  presser  sur  les  viscères  logés  dans 
la  région  pelvienne.  Beaucoup  de  déplacemens  sont  dus  au  re¬ 
lâchement  général  des  parties  molles  qui  tapissent  le  bassin  et 
spécialement  de  la  couche  musculo-membraneuse  qui  en  forme 
le  plancher.  On  a  également  essayé  de  combattre  ces  effets 
fâcheux  de  l’accouchement,  et  un  appareil  particulier  du  doc¬ 
teur  Hull,  de  New-York,  connu  sous  le  nom  de  utero-ahdomi- 
nal  supporter,  a  précisément  été  imaginé  pour  y  remédier.  A  la 
ceinture  à  plaque  connue  sous  le  nom  de  ceinture  hypogastri¬ 
que,  est  fixée  en  arrière  une  courroie  assez  longue  pour  venir 
se  fixer  sur  le  devant  de  la  plaque  après  avoir  été  ramenée 
entre  les  cuisses.  Dans  la  partie  qui  doit  correspondre  à  la 
région  vnlvo-coccygienne ,  existe  une  poche  destinée  à  loger 
une  éponge  taillée  en  coin.  Tout  le  périnée  en  reçoit,  lorsque 
l’appareil  est  en  place,  un  soutien  efficace  qui  remédie  à  la 
dilatation  en  forme  de  poche  que  cette  partie  présente  quel¬ 
quefois,  par  conséquent  à  l’une  des  causes  de  déplacement  de 
l’utérus.  Cet  appareil  est  particulièrement  utile  dans  les  cas  où 
le  prolapsus  s’opère  en  arrière,  dans  ceux  où  l’organe,  conser¬ 
vant  d’ailleurs  sa  direction  normale ,  vient  appuyer  par  son 
extrémité  inférieure  sur  la  fin  du  rectum  ;  dans  les  cas  de  pro¬ 
lapsus  complets  où  la  laxité  des  parties  ne  permet  pas  l’emploi 
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des  pessaires,  et  qui  se  reproduisent  obstinément  après  sa 
réduction;  c’est  encore  le  meilleur  moyen  qu’on  puisse  em¬ 
ployer  pour  prévenir  la  précipitation  de  l’organe,  et  les  femmes 
qui  en  font  usage  (nous  en  connaissons  dans  ce  cas)  en  éprou¬ 
vent  un  soulagement  que  tout  autre  appareil  ne  saurait  leur 
procurer. 

Le  prolapsus  de  la  matrice  est-il  un  obstacle  à  la  concep¬ 
tion?  A  un  faible  degré,  on  peut  considérer  ce  déplacement 
plutôt  comme  une  condition  favorable  qui  rend  plus  directe  la 
projection  du  sperme.  Tant  que  l’utérus  n’est  pas  au  dehors, 
le  maintien  de  sa  température  et  de  la  circulation  du  sang  qui 
le  parcourt,  l’intégrité  de  son  tissu,  la  persistance  des  rap¬ 
ports  normaux  des  ovaires  et  des  trompes,  tout  enfin  démontre 
que  la  fécondation  est  possible,  et  il  n’est  pas  nécessaire,  pour 
établir  cette  possibilité,  de  fouiller  les  annales  de  la  science. 
Quand  l’utérus  est  en  partie  ou  en  totalité  au  dehors,  la  diffi¬ 
culté  du  coït  est  sans  doute  un  obstacle  à  la  conception ,  et 
d’ailleurs  l’altération  du  tissu  utérin,  l’endurcissement,  la 
transformation  fibreuse  ou  fibro-cartilagineuse  de  son  col ,  le 
tiraillement  produit  sur  les  ovaires  et  leur  éloignement  des 
trompes,  sont  d’autres  conditions  plus  ou  moins  défavorables. 
On  conçoit  cependant  encore  la  possibilité  de  la  conception 
toutes  les  fois  que  la  réduction  est  elle-même  possible  ;  et  en 
effet,  les  recueils  scientifiques  en  renferment  beaucoup  d’exem¬ 
ples.  Tels  sont  ceux  de  Harvée,  de  .M.  Py,  chirurgien  en  chef 
de  l’hospice  de  Narbonne.  {Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xxvii,  p.  74, 
1831  ),  de  Jalouset  {Joarn.  de  méd.,  t.  xtiii,  p.  366,  1775),  de 
Félix  Plater,  dePechlin,deRichter  (de  Moscou),  de  M.  Pichau- 
sel  (Journ,  de  méd.  de  Montpellier,  t.  xxtit),  de  Wimmer.  L’ir¬ 
réductibilité  du  prolapsus  et  les  cbangemens  importans  de 
rapport  qui  en  résultent  ne  sont  pas  même ,  malgré  l’apparente 
impossibilité,  un  obstacle  insurmontable.  Le  fait  de  Marrigues, 
rapporté  par  Chopart,  en  fait  foi  (^Maladies  des  voies  urinaires, 
t.  ii,p.  73). 

Le  prolapsus  n’est  pas  toujours  antérieur  à  la  conception  ; 
il  peut  se  produire  pendant  la  grossesse  même ,  à  des  époques 
et  à  des  degrés  très  différens.  On  en  connaît  plusieurs  cas  ; 
tels  sont  ceux  de  Mullner  (  Disserl.  de  hodiern.  art.  obst.  prce- 
stantia,  apud  Schlegel  ) ,  de  Mauriceau ,  de  Fabriciiis  (  Th.  chir. 
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de  Haller,  t.  ni,  p.  434  )  ,  de  Giraud  (^Ancien  journal  de  méde- 

cmejïiiB'f,  etc.  >  . «  .  .  ..  ,  , 

'En(îiJ,‘ c’est* quelquefois  au  moment  du  travail  de  l’accouche- 
ment'qiie  lè  déplabèméiii  se  prddüît.  Portai  (  Prai.  des  accducH'.j 
oBs.  x  )  rapporté  que  chez  une  fémmé  enceinte  pour  la  prè- 
inière  fois,' a  laquelle  îl'donha  dès  soins,  la  matrice,  formant 
entre  les  cuisses  une  tumeur  du  volume  d’un  ballon,  était  sortie 
pendant  le  travail  de  raccbuchemébt.  Quoiqu’ll  nésoit  pas  très 
rare  de  voir  un  segment  plus  ou 'moins  considérable  de  l’uté- 
rùs  faire,  à  l’instant  dé  l’acèouchémént,  saillie  hors  dë  la 
vulve,  il  s’en  faut  bien  que  ces'  cas  de  procidence  'modérée 
soient  comparables  à  celui  de  Portai,  qù’on  ne  peut  cependant 
pas’  considérer  comme  un  éxémple  de  prolapsus  complet.  Nous 
pensons,  comme  tèvret  ;  qu’il  rie  s’agit  daris'tbus  les  cas  rap¬ 
portés  par  les  auteurs  que  du  prolapsus’  încom'plèt,  et' que, 
rrialgré'le* volume  dé  la  tumeur  extérieure,  qu’elle  sé  fût  d’ail¬ 
leurs  produite  pendant  la  grossesse  ou  ari  moment  du  travail, 
uné  portion  (presque  toüjoûrs  lâ  plus  considérable)  delà  iria- 
trîce',  et  par  copséquent  du  fœtus,  se  trouvait  encore  conte¬ 
nue  dans  î’excavàtiori  pelvienne,  et  même  dans  la  partiéirifé- 
rieûrè  du  ventre'  '  ' 

Lorsque  la  chute  de  matrice,  antérieure  à  la  conception,  est 
incotriplète,  ellé  sè  réduit  d’elle-mèirie  par  le  fait  de  la  gros¬ 
sesse,  et  les  symptômes  qu’elle  pèodriit  èèsserit  dès  qüé  Tuté- 
rus  a  acqiiis  un  volume  süfËsàrit  pÔür  se  soutenir  au-desSus 
du  détroit  supérieur,  ce  qui 'arrive  du' quatrièriie  au  cinquierriè 
du  si'xîème'triois  delà  grosseSsé,  suivant  que  lë  développement 
dé  èef  organe  est  plus  ou  moins  rapide  et  le  détroit  supérieur 
plus 'du  moins  .spaciéüx  .  Qrielquefois  cependant  l’utérus  reste 
plongé  dans  l’excavation  du  bassin' jusqu’à  répoqué'de  l’ac- 
coùchement,  et  son  segment  inférieur  vierit,  pendant  lé  tra¬ 
vail,  proéminer  éritrelés  lèvres  de  la  vulve.  Uné  difficulté  plus 
ou  moins 'grande  dans  l’eXcrétion  des  màtiérés  fécales  résulté 
d’é  cette  situation  ànormale  de  l’utérus  développé  dansl’e’xéà^ 
vation  du  bassin.  Kulne  a  même  vu ,  dans  un  cas  de'  celte  es- 
pècétla  rétèritiôu  d’urihé  être  coînplètè.  ’  ‘  = 

Ouarid  féprolapsus  existe  à  un  degré' plus  considérable,  que 
rutérùs’  p’érict  en  partie  où'  en  totalité  fiôts  de  la  vifi-vé, 'il  peut 
sé  déveldpper  à  l’extérieur  pendant  uri'éerltiam  téfrijVs,  ét  si  là 
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précipitation  n’était  pas  complète,  elle  peut  le  devenir.  Mais, 
l’utérus  ne  saurait  s’accroître  indéfiniment  dans  cette  situation 
anormale.  Enveloppé  de  toutes  parts  parle  vagin  dont  l’exten¬ 
sibilité  est  limitée,  il  doit,  à  une  certaine  époque,  rentrer  dans 
l’excavation  du  bassjn  et  s’y  développer  de  manière  à  s’élever 
bientôt  au-dessus  du  détroit  supérieur,  ou  bien,  sollicité  par 
la  réaction  de  son  enveloppe  vaginale  entrer  prématurément 
en- contraction.  La  grossesse  ne  peut  donc  continuer  qu’à  la 
condition  d’une  réduction  partielle  ou  totale;  si  elle  ne  s’opère 
pas,  l’avortement  à  nécessairement  lieu. 

La  conduite  à  tenir  varie  suivant  diverses  circonstances. 
Quand  la  chute  de  l’utérus  est  incomplète,  le  plus  souvent  il 
est  inutile  de  placer  un  pessaire,  et  dans  beaucoup  de  cas  il 
ne  pourrait  rester  en  place.  Le  pessaire  en  anneau  serait  le 
seul  admissible,  si  l’on  jugeait  à  propos  d’en  faire  porter  un. 
Il  suffit  que  la  malade  garde,  le  plus  long-temps  possible, 
chaque  jour,  le  repos  dans  une  situation  horizontale,  et  que, 
pour  faciliter  l’émission  des  urines,  elle  prenne  une  position 
telle  que  lehassin  se  trouve  élevé,  et  que  l’utérus  soit  par  son 
propre  poids  entraîné  vers  le  diaphragme,  ou  qu’avec  un  ou 
deux  doigts  introduits  dans  le  vagin ,  elle  soulève  cet  organe 
pour  faire  cesser  la  compression  qu’il  exerce  sur  le  méat  uri¬ 
naire.  Pendant  l’accouchement,  l’accoucheur  doit  engager  la 
femme  à  suspendre,  autant  qu  il  est  en  elle,  les  contractions 
des  muscles  abdominaux  et  du  diaphragme;  à  confier,  s’il  est 
possible,  l’expulsion  du  fœtus  aux  seules  contractions  utérines. 
Il  doit  aussi,  avec  une  main  placée  sur  la  région  hypogastri¬ 
que,  et  avec  les  doigts  de  l’autre  main  portés  à  l’entrée  du 
vagin,  soutenir  la  matrice,  et  s’opposer  aux  efforts  qui  tendent 
à  la  pousser  au  dehors.  Si  le  prolapsus  est  complet,  il  faut, 
pendant  la  grossesse,  tâcher  d’en  obtenir  la  réduction,  comme 
ftjauriceau  et  d’autres  praticiens  y  sont  parvenus,  placer  un 
pessaire  en  anneau  ou  un  tampon  de  linge  que  la  malade  devra 
porter  jusque  vers  le  dernier  mois  de  sa  grossesse,  et  à  l’épo¬ 
que  de  l’accouchement  se  comporter  comme  dans  lecas  précé¬ 
dent.  Si  le  volume  de  la  tumeur  s’oppose  à  sa  réduction,  il  faut 
la  soutenir  par  un  bandage  convenable,  faire  garder  à  la  femme 
la  situation  horizontale  le  plus  qu’eUe  pourra.  Quand  l’accou¬ 
chement  devra  se  faire,  on  pourra,  dans  quelques  cas,  le 
confier  aux  seules  forces  de  la  nature ,  employant  seulement 
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quelques  fomeulations  émollientes,  quelques  embrocations 
onctueuses  pour  faciliter  la  dilatation  de  l’orifice.  Mais  ces 
moyens  ne  suffiront  pas  toujours,  et  lorsque,  par  suite  d’un 
prolapsus  complet  plus  ou  moins  ancien,  l’orifice  sera  devenu 
dur,  fibreux, inextensible,  des  incisions  suivies  ou  non  de  l’ap¬ 
plication  du  forceps  seront  indispensables.  C’est  bien  à  tort 
queLevret  les  réprouve,  d’autantplus  que,  faites  avec  prudence 
et  en  pareil  cas  surtout,  elles  sont  tout-à-fait  sans  inconvé- 
niens.  Desormeaüx  et  P.  Dubois. 

Renversement  de  l’utérus  {uteri  inversio,  perversio). —  Il  arrive 
quelquefois  que  la  matrice  se  renverse  sur  elle-même,  se  re¬ 
tourne,  si  je  puis  ainsi  parler,  à  la  manière  d’un  doigt  de 
gant,  d’une  bourse,  d’un  bonnet;  sa  surface  interne  devient 
externe;  sa  surface  externe  forme  une  cavité  tapissée  par  le 
péritoine,  dont  l’orifice,  tourné  en  haut,  communique  avec  la 
cavité  abdominale.  C’est  cet  état  de  la  matrice  que  l’on  trouve 
désigné  dans  les  auteurs  sous  le  nom  de  chute  ou  déplacement 
avec  renversement ,  ou  simplement  de  renversement  de  matrice , 
expression  qui  est  seule  adoptée  aujourd’hui.  Les  observations 
de  renversement  de  matrice  sont  très  nombreuses;  et  leur 
nombre  sera  encore  plus  considérable,  si  on  y  rapporte, 
commè  il  convient  de  le  faire,  presque  toutes  les  observations 
de  prolapsus  de  l’utérus  arrivé  peu  après  l’accouchement.  Le 
mécanisme  de  ce  renversement  est  facile  à  comprendre.  Le 
fond  de  l'utérus,  tiré  ou  poussé  par  une  cause  quelconque, 
se  déprime;  de  concave  qu’il  était,  il  devient  convexe  et  saillant 
dans  la  cavité  utérine.  La  dépression  augmente  en  suivant  une 
progression  plus  ou  moins  rapide,  et  le  fond  de  l’utérus  des¬ 
cend  au  niveau  de  l’orifice,  franchit  cet  orifice,  s’avance  dans 
le  vagin  et  même  hors  de  la  vulve.  Les  parties  des  parois  du 
corps  et  du  col  de  l’utérus  contiguës  à  celles  qui  sont  ren¬ 
versées  se  replient  vers  l’intérieur  et  sont  successivement  en¬ 
traînées,  jusqu’à  ce  que  l’utérus  tout  entier  soit  renversé, 
excepté  cependant  la  partie  qui  fait  saillie  dans  le  vagin,  le  mu¬ 
seau  de  tanche.  Levret  (  Observ.  sur  la  cure  radicale  de  plusieurs 
polypes,  etc.,  obs.  18)  rapporte  néanmoins  avoir  trouvé  la 
portion  supérieure  du  vagin  renversée ,  et  formant  avec  Tu- 
térus  un  cul-de-sac  qui  contenait  une  partie  des  intestins 
grêles ,  une  portion  du  rectum  et  de  la  vessie.  A  mesure  que 
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la  face  externe  de  l’utérus  s’abaisse,  elle  entraîne  les  liga- 
mens  larges,  les  cordons  sus-pubiens,  les  ovaires  et  les  trom¬ 
pes,  qui  se  trouvent  contenus  en  totalité  ou  en  partie  dans 
la  nouvelle  cavité  que  forme  l’utérus;  il  paraît  même  que  des 
anses  d’intestin  peuvent  s’y  engager.  Le  renversement  n’ai'rive 
pas  toujours  à  ce  degré  extrême;  il  peut  s’arrêter  à  tous  les 
degrés  de  sa  progression,  depuis  la  plus  légère  dépression 
jusqu’au  point  où  la  totalité  du  corps  de  l’utérus  a  dépassé 
l’orifice.  On  a  observé  tous  ces  degrés;  mais  on  a  pensé  avec 
raison  que  ce  serait,  comme  le  dit  Levret,  multiplier  les  êtres 
sans  nécessité,  que  d’établir  des  distinctions  entre  eux;  aussi 
cet  auteur  judicieux  n’admet  que  deux  variétés  :  le  renverse¬ 
ment  complet  et  le  renversement  incomplet.  Sauvages,  qui  en 
fait  une  espèce  du  genre  hysteroptosis,  distingue  quatre  de¬ 
grés.  Leroux,  de  Dijon,  en  établit  trois  :  la  simple  dépression, 
le  renversement  incomplet,  et  le  renversement  complet.  Sa  di¬ 
vision  est  généralement  adoptée.  Il  y  a  simple  dépression, 
quand  le  fond  de  la  matrice  est  un  peu  déprimé  en  dedans , 
comme  est  le  cul  d’une  fiole  de  verre j  ainsi  que  le  dit  Mauri- 
ceau,  qui  a  constaté  ce  déplacement  sur  le  cadavre.  Levret 
(  Observât,  sur  les  causes  et  les  accidens  de  plusieurs  accouch. 
lahor.,  obs.  35)  l’a  observé  sur  une  femme  qu’il  venait  d’ac¬ 
coucher,  et  a  sauvé  la  vie  à  cette  femme  en  rétablissant  le  fond 
de  l’utérus  à  sa  place.  On  appelle  renversement  incomplet  celui 
dans  lequel  le  fond  de  l’utérus  est  descendu  jusque  vers  l’ori¬ 
fice,  et  même  s’est  porté  en  partie  dans  le  vagin,  et  renverse¬ 
ment  complet  celui  dans  lequel  l’utérus ,  entièrement  retourné 
sur  lui-même,  pend  dans  le  vagin  ou  hors  de  la  vulve. 

Le  renversement  de  matrice  peut  survenir  peu  après  l’ac¬ 
couchement  ou  à  une  autre  époque  de  la  vie,  dans  des  cir¬ 
constances  tout-à-fait  indépendantes  de  cette  fonction.  Ces 
deux  cas  présentent  des  considérations  particulières  que  j’au¬ 
rai  soin  de  ne  pas  perdre  de  vue  en  traitant  de  l’étiologie,  du 
diagnostic  et  des  indications  thérapeutiques  de  cette  maladie. 

A  l’époque  de  l’accouchement,  deux  causes  peuvent  pro¬ 
duire  le  renversement  de  l’utérus  :  la  traction  opérée  sur  le 
placenta  encore  adhérent  aux  parois  de  l’utérus,  et  l’impul¬ 
sion  des  intestins  contre  ces  parois.  Lorsque  le  cordon  est 
très  court,  ou  se  trouve  entortillé  autour  d’une  partie  du 
fœtus,  le  placenta  peut  être  tiraillé  pendant  l’accouchement, 
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et  enlraîner  avec  lui  le  foud  de  l’utérus,  comme  Levret  Ta 
observé.  Mais’  dans  ce  cas,  l’enfant  avait  été  amené  parle 
forceps ,  et  son  extraction  avait  été  plus  rapide  que  la  con¬ 
traction  de  l’utérus.  Pour  qu’un  semblable  accident  ait  lieu 
pendant  un  accouchement  naturel ,  il  faudrait  que  la  matrice 
restât  inerte,  et  que  l’expulsion  du  foetus  fût  produite  unique¬ 
ment  par  la  contraction  des  muscles  abdominaux.  Le  placenta 
peut  encore  être  entraîné  par  le  poids  du  fœtus  lorsque  le 
cordon  est  court,  que  la  femme  accouche  debout  et  n’est  pas 
convenablement  secourue.  Le  renverserneot  de  l’ulérus  est  le 
plus  ordinairement  le  résultat  de  tractions  peu  ménagées  exer¬ 
cées  par  l’accoucheur  sur  le  cordon  ombilical,  dans  le  but  d’o¬ 
pérer  la  délivrance.  Cet  accident  était  fort  fréquent  à  l’époque 
où  la  pratique  générale  était  de  procédera  la  délivrance  aussitôt 
après  l’accouchement;  il  devient  au  contraire  de  plus  en  plus 
rare  à  présent  que  les  connaissances  exactes  sur  l’art  des  ac- 
couchemens  sont  plus  répandues ,  et  que  l’on  est  bien  d’accord 
qu’il  ne  faut  faire  de  tractions  pour  extraire  le  placenta  que 
quand  l’utérus  en  se  contractant  l’a  décollé  et  agit  pour  l’ex¬ 
pulser.  Pour  que  l’impulsion  des  intestins  contre  les  parois  de 
l’utérus  puisse  produire  le  renversement  de  cet  organe,  il 
faut  qu’elle  soit  brusque  et  violente,  comme  dans  les  efforts 
de  la  toux,  de  l’éternuement,  du  vomissement,  et  dans  ces 
efforts  inconsidérés  auxquels  la  Femme  en  travail  se  livre  pour 
hâter  l’expulsion  trop  lente  du  fœtus.  L’action  de  ces  causes 
n’est  jamais  plus  efficace  que  lorsque  l’utérus  est  dans  un  état 
d’inertie,  car  alors  les  parois  de  cet  organe,  toutes  dilatées  et 
flasques ,  n’opposent  aucune  résistance.  Cet  état  doit  donc  être 
regardé  comme  la  principale  cause  prédisposante  du  renverse¬ 
ment.  Leroux  remarque  en  outre  qu’il  en  forme  une  complica¬ 
tion  très  grave,  en  raison  de  l’iiémorrhagie  qui  en  est  la  suite. 
Sabatier  met  encore  au  nombre  des  causes  de  ce  déplacement 
l’épaisseur  et  la  pesanteur  trop  grande  du  placenta;  mais  au¬ 
cune  observation  ne  vient  à  l’appui  de  cette  opinion,  et  cette 
cause  me  paraît  tout-à-fait  incapable  de  produire  cet  effet. 
Astruc  dit  que  le  renversement  vient  le  plus  ordinairement  des 
contractions  convulsives  qui  agitent  la  matrice  dans  certains 
accouchemens  laborieux,  et  qui  en  poussent  le  fond  hors  de 
l’orifice  où  il  s’engage,  comme  l’on  sait  que  dans  les  coliques 
violèntes  il  arrive  souvent  que  les  intestins  s’engagent  l’un 
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âans  l’autre.  Ü  est,  coinme  on  va  le  voir,  des  cas  o,u  il  faut  bien 
admettre  qu’il  se  passe  quelque  chose  d’analogue.  ,Cet  effet 
n’est  possible  qu’autaqt  que  le  segment  inférieur  et  l’orifice  en 
particulier  sont  dans  le  relâchement.  _  ^  ^ 

C’est  immédiatement  après  l’accouchement  que  l’utérus  est 
dans  jla  condition  la  plus  favorable  pour  la  production  du  ren¬ 
versement;  c’est  alors  aussi  que  ce  dépiaçennent  est  le  plus 
fréquent.  A  mesure  que  l’on  s’éloigne  de  cette  époque ,  les  pa¬ 
rois  de  ce  viscère  perdent  de  leur  dévelo^ppement  et  de  leur 
flexibilité;  élles  augmentent  progressivèment  d’épaisseur  et  de 
densité.  Il  semble  que  le  renversement  doive  ^bientôt  être,  im¬ 
possible  ;  cependant  on  l’a  vu  se  manifester  à  uùe  époque  assez 
éloignée  de  l’accouchement.  .Une  femrnee  parvenue  au  dou¬ 
zième  jour  de  ses  couches,  fait  de  violens  efforts  pour  expulser 
les  màtières  fécales  endujrcies ,  et  sent  bientôt  qu’un  corps  vo¬ 
lumineux  s’échappe  de  la  vulve.  Ané , et  Èaudelocque ,  appelés 
peu  après,  reconnurent  que  ce  corps,  qui  offrait  plus  de  vo¬ 
lume  qu’une  tête  d’enfant  nouveau-né,  était  la  matrice  com¬ 
plètement  renversée.  Cette  femme  était  accouchée  sans  beau¬ 
coup  d’efforts ,  et  avait  aussitôt  après  éprouvé  une  perte 
alarmante  évidemment  due  à  l’inertie  de  la  matrice,  Au  troi¬ 
sième  jour  des  couches,  cette  femme  avait  éprouvé  des  syn¬ 
copes  et  une  nouvelle  hémorrhagie  tfès  abondante.  Baudeloc- 
que  pensa  que  le  déplacement  avait  peut-être  existé  d’une 
manière  incomplète  dès  le  rnoment  de  la  délivrance,  et  qu’au 
moins  il  a  dû  commencer  le, troisième  jour  des  couches,  et 
rester  incomplet  jusqu’au  douzième  jour.  La  mênie  femme  ac¬ 
coucha  de  nouveau  trois  ans  après,  et  les  suiiès  de  couchés 
furent  très  ordinaires  ;  mais  trois  ans, plus  tard,  à  la  suite  d’un 
accouchement  qui  ne  présenta  rien  de  remarquable  que  la  fai¬ 
blesse  des  efforts  expulsifs,  la  matrice  se  renversa;  ce  ren¬ 
versement  ne  se,  manifesta  que  treize  jours  après  l’accpu- 
chement.  Ané,  rendu  plus  attentif ,  par  ce  qui  s’était  passé 
précédemment,  avait  mis  tous  ses  soins  à  prévenir  cet  accident, 
et  à  observer  l’état  de  l’utérus;  le  sixième  jour,  il  avpit  re¬ 
connu  la  matrice  sous  forme  globuleuse  à  la  région  sus-pu- 
bienne.  Il  paraîtrait,  d’après  cela,  que  les  parois  de  la  matrice  n’é¬ 
taient  alors  ni  renversées, ni  déprimées.  Ces  deux  observations 
sont  extraites  de  l’excellente  dissertation  deM.  Dailliez,  sur  le 
renversement  de  la  matrice  (thèses  in-S”  de  laFaculté  de  Paris). 
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Sabatier  cite,  dans  son  mémoire  sur  les  déplacemens  de  l’u¬ 
térus,  une  observation  qui  lui  a  été  communiquée  par  Leblanc, 
et  dans  laquelle  le  renversement  de  matrice  eut  lieu  dix  jours 
après  l’accouchement.  J’ai  été  appelé,  il  y  a  quelques  années, 
pour  une  femme  chez  qui  il  existait  un  renversement  incomplet 
de  matrice  qui  n’avait  été  signalé  que  le  vingt  et  unième  jour 
après  l’accouchement.  Le  fond  de  l’organe  faisait  une  légère 
saillie  à  travers  l’orifice;  la  matrice  était  peu  volumineuse. 
Baudelocque  pense  que  ces  renversemens  complets  qui  se  ma¬ 
nifestent  aussi  tard  ont  existé  long-temps  auparavant  d’une 
manière  incomplète,  et  qu’ils  ont  presque  toujours  commencé 
ou  dans  le  moment  de  la  délivrance  ou  immédiatement  après. 
Je  crois  bien  qu’il  en  fut  ainsi  dans  le  cas  que  j’ai  observé  et  que 
jeviens  de  citer.  La  matrice  en  effet  étaitpeu  volumineuse;  mais 
dans  les  deux  cas  observés  par  Ané  et  Baudelocque,  cet  organe 
était  plus  volumineux  qu’une  tête  d’enfant  nouveau-né.  Cette 
circonstance  me  semble  importante  à  remarquer,  et  me  porte 
à  regarder  le  renversement  comme  s’étant,  dans  ce  cas,  opéré 
tout  récemment.  D’ailleurs  des  observations  dont  je  vais  avoir 
occasion  de  parler  montrent  que  ce  renversement  peut  se  faire 
à  une  époque  très  éloignée  de  l’accouchement,  et  même  chez 
des  femmes  qui  n’ont  jamais  eu  d’enfant.  Dans  ces  circon¬ 
stances,  le  renversement  est  ordinairement  produit  par  un  po¬ 
lype  volumineux ,  dont  le  pédicule  est  implanté  au  fond  de 
l’utérus,  et  qui,  en  descendant  dans  le  vagin,  entraîne  avec 
lui  la  portion  de  matrice  à  laquelle  il  est  fixé.  Le  renversement 
peut  encore  avoir  lieu  lorsque  l’utérus  a  été  distendu  par  une 
hydropisie  ou  par  du  sang  épanché  dans  sa  cavité  ;  les  parois 
de  cet  organe,  amincies,  affaiblies  et  sans  ressort,  cédant  fa¬ 
cilement  à  l’impulsion  des  intestins  quand  ces  liquides ,  s’é¬ 
chappant  brusquement ,  cessent  de  les  soutenir.  C’est  seule¬ 
ment  ainsi  que  je  puis  expliquer  une  observation  de  Leblanc, 
qui  a  pour  objet  une  dame  qui  fut  attaquée,  après  une  sup¬ 
pression  de  trois  mois ,  de  tranchées  fort  vives ,  suivies  d’une 
perte  de  sang  considérable.  Une  douleur  plus  forte  que  les  au¬ 
tres  donna  lieu  à  la  sortie  d’une  masse  charnue,  de  la  grosseur 
de  la  tête  d’un  enfant  de  six  à  sept  mois.  Cette  masse  était  le 
corps  de  la  matrice  renversée,  dont  Leblanc  fit  la  réduction. 
Ces  cas  peuvent,  jusqu’à  un  certain  point,  être  comparés  aux 
précédens,  car  l’utérus  se  trouvait  accidentellement  amené  à 
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ua  état  analogue  à  celui  où  il  se  trouve  à  ré|3orjue  de  l’accou¬ 
chement,  et  disposé  à  céder  à  une  traction  ou  à  une  impulsion 
exercée  sur  ses  parois.  Mais  on  a  avancé  que  i’utérus  peut 
aussi  être  renversé,  même  quand  il  est  dans  un  état  de  vacuité 
complète,  et  on'a  attribué  ce  renversement  à  la  pression  pro¬ 
duite  par  la  graisse  chez  les  personnes  qui  ont  beaucoup  d’em¬ 
bonpoint.  Puzos  lut,  en  17-44,  à  l’Académie  de  chirurgie ,  un 
mémoire  sur  ce  sujet,  où  il  rapportait  plusieurs  cas  de  renver¬ 
sement  de  l’utérus  observés  par  lui-même  sur  des  femmes  qui 
n’avaient  jamais  eu  d’enfant,  ou  qui,  depuis  quinze  ou  vingt 
ans  qu’elles  étaient  accouchées  pour  la  dernière  fois,  n’avaient 
senti  aucune  incommodité.  Le  mémoire  de  Puzos  n’a  pas  été 
imprimé  ;  il  n’est  connu  que  par  l’extrait  qu’en  a  donné  le  Mer¬ 
cure  de  France,  de  sorte  qu’on  ne  peut  apprécier  la  valeur  des 
observations  qu’il  cite.  Malgré  l’autorité  d’un  si  grand  prati¬ 
cien,  on  ne  peut  admettre  l’action  d’une  semblable  cause, 
car  rien  n’est  si  commun  que  de  voir  des  femmes  d’un  embon¬ 
point  excessif,  et  il  est  infiniment  rare  d’observer  le  renverse¬ 
ment  de  l’utérus  dans  des  circonstances  autres  que  celles  dont 
j’ai  parlé  plus  haut.  On  pourrait  même  douter  de  l’exactitude 
de  ses  observations  ,  si  de  nouvelles  observations  ne  venaient 
les  confirmer  et  mettre  hors  de  doute  l’existence  de  cette  es¬ 
pèce  de  renversement.  Boyer,  dans  son  Traité  des  maladies 
chirurgicales,  cite  un  cas  semblable  observé  chez  une  femme 
qui  n’avait  pas  eu  d’enfant  depuis  quinze  ans ,  et  dont  la  ma¬ 
trice  ne  contenait  aucun  corps  étranger.  Cette  femme  était  âgée 
de  quarante-quatre  à  quarante-cinq  ans,  d’une  grande  stature 
et  d’un  embonpoint  considérable,  sans  être  excessif;  elle  avait 
toujours  été  bien  réglée,  et  était  mère  de  trois  enfans.  Elle 
n’avàil  jamais  eu  de  perte  de  sang  ni  de  flueurs  blanches.  Bau- 
delocque  a  observé  le  renversement  de  l’utérus  chez  une  jeune 
fille  de  quinze  ans.  L’existence  de  l’hymen  prouvait  que  ce  dé¬ 
placement  n’était  pas  consécutif  à  un  accouchement  clandestin. 
Il  le  regardait  comme  un  vice  de  conformation  de  l’organe,  ne 
pouvant  se  persuader  que  l’utérus  pût  se  renverser  sans  avoir 
été  distendu  préalablement. 

Ces  causes  n’agissent  pas  toujours  de  la  même  manière;  le 
plus  souvent  l’utérus  étant  encore  fort  distendu  et  dans  un  état 
d’inertie,  le  fond  de  cet  organe  est  violemment  entraîné  ou 
poussé,  et  le  renversement  a  lieu  subitemeijt  et  complètement; 
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d’autres  fois  les  capses  étant  moins  actives,  i|  y  a  d’abord  sim¬ 
ple  dppressipn  o.u  un  renversement  incomplet.  Dans  ce  dernier 
caa,  pu  bien  la  déprpssipn  s’efface  peu  à  peu  et  l’utérus  rcr 
vipnt  à  sa  forme  régujière,  ou  bien  le  renversement  augmente 
progressivement  et  d’incpmplet  devient  complet  ba  réduction 
spontanée  dp  fppd  de  i’utgrus  dépcimé  a  lieu ,  parce  que  les 
fibres  longitudinales  en  se  contractant  tendent  à  se  redresser, 
et  par  là  même  à  effacer  la  ppurbure  qu’elles  éprouvent  vers  le 
lieu  dp  la  dépressipn;  à  quoi  il  faut  ajouter  que  le  resserre¬ 
ment  de  la  partie  npn  renvepsée  presse  la  portion  qui  a  subi  ce 
déplacement  ,et  )a  pousse  vers  le  lieu  je  plus  évasé  ou  la  paptie 
supérieure.  Pour  expliquer  l’accroissement  successif  du  ren¬ 
versement,  il  faut  admettre  que  la  cause  qui  a  commencé  le 
déplacement  continue  à  agir,  ou  que  les  parois  de  la  matrice 
sont  le  siège  de  ces  contractions  spasmodiques  irrégulières, 
comparées  par  ^struc  aux  contractions  qui  déterminent  les  in¬ 
vaginations  du  tube  intestinal.  Qnnnt  au  renversement  qui  sur¬ 
vient  quand  rutérna  e§t  dans  l’état  absolu  d®  vacuité,  il  me 
semble  impossible  de  se  former  upe  idée  un  peu  fondée ,  non- 
seulement  de  la  manière  d’agir  delà  cause  qui  le  produit,  mais 
epcpre  de  la  nature  dp  eettp  cause.  Ayant  dç  terminer  ce  quj 
a  rapport  aux  causes  de  ce  déplacement ,  il  convient  de  dire 
qu’on  a  proposé  de  le  produire  en  faisant  des  traçtiops  sur  ug 
polype  yolu.mineu?,  dafi?  1®  de  parvenir  à  lier  ou  à  cou-; 

per  plus  facilement  le  P-édipPle  4?  ee  polype.  Pesault  pt  Hers 
biniàux  paraissent  être  les  premiers  qui  aient  ÇH  cette  idée,  et 
l’aient  misp  à.  P?éf  Htipu.  Leur  eïteipple  a  depuis  été  suivi  avec 
snecès  pqr  plusieurs  chirurgiens. 

tes  présentent  qttclques  différences,  spiyapt  qu.p 

le  renversement  est  iopomplet  oii  complet ,  suivant  qn’il  se  fait 
brusquement  ou  lentement,  et  spiyant  les  circonstances  d^nç 
lesqueiles  il  survient.  reayersement  incomplet  np  s,e  nmU-i" 

neelqqefqis  qge  psr  quand  u  survient  peg 

après  raccouehernent,  ou  par  rqugmentation  de  la  mepstrua- 
tipn  et  un  écoulement  ieucorrhqïgue,  quand  il  evigte  à  ugç 
époque  éloignée  de  l’accouchement.  Lg  plus  gpuye.pt,  f.  ceg 
symptômes  se  joignent  des  tir^ijlemens  aux  aines,  des  doq- 
leiù'i  à  la  région  dès  lombes ,  up  sentiment  de  distension  ,  dç 
pesanteur  dans  le  bassin,  ^i  Ip  renversement  np  ge  rédqjt  pag , 
deîul-nr|me  ou'p’es}’  pas  réduit  par  çhirprgieq ,  Iq  portion 
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feoverssie  et  lorobée  dans  ?e  vagin  peut  être  serrée  par  l’oritice 
et  se  trouver  pour  .ainsi  dire  étranglée^  et  si  çetétat  dure  long- 
tefnps,  l’endroit  cotnprimé  s’affaisse  peu  à  peu  et  forme  une  es¬ 
pèce  de  collet  qui  sépare  le  fond  de  la  matrice  en  deux  por¬ 
tions,  dont  Tune  est  en  deçà  de  l’orifice  et  l’autre  est  au  delà. 
L’inflammation  .s’empare  de  cette  portion  renversée  et  étran¬ 
glée,  lorsqu’elle  n’est  pas  réduite.  Cette  inflammation,  portée 
à  un  degré  considérable,  peut  être  un  obstacle  à  la  réduction; 
elle  peut  même  être  suivie  de  lagangrènc  et  entraîner  la  mort 
de  |a  malade.  A  un  degré  moindre,  elle  peut  déterminer  l’adhé¬ 
sion  des  portions  de  la  membrane  péritonéale  de  l’utérus  qui 
sont  en  contact.  Le  fond  de  l’utérus  se  trouve  ainsi  transformé 
en  une  sorte  de  champignon  ,  dont  le  pédicule  n’offre  plus  de 
cavité,  et  est  formé  par  le  tissu  de  l’utérus  devenu  plus  com¬ 
pacte  par  la  compression  qu’il  a  éprouvée.  C’est  à  cette  dispo¬ 
sition  que  Leroux  attribue  l’impossibilité  de  réduire  le  renver¬ 
sement  incomplet  dans  un  grapd  nombre  de  cas,  et  il  cite  en 
preqvp  une  observation  qui  lui  a  été  communiquée  par  Hoin  le 
père.  Les  mêmes  symptômes  se  manifestent  dans  le  renverse¬ 
ment  complet,  mais  à  un  degré  bien  plus  marqué.  L’hémorrha¬ 
gie,  qui  quelquefois  aussi  est  le  seul  symptôme,  est  très  forte, 
et  peut  produire  la  mort  en  peu  de  temps,  Elle  est  d’aptant 
plus  abondante  que  l’accident  est  arrivé  à  une  époque  plus 
rapprochée  de  l’accouchement ,  et  que  l’inertie  de  l’utérus, 
qui  d’abord  est  cause  du  renversement  et  est  ensuite  entrete¬ 
nue  par  lui,  est  plus  complète.  Les  douleurs  sopt  quelquefois 
déchirantes  et  les  tiraillemens  extrêmes.  Ces  symptômes  s’ac- 
cfimpagoent  de  syncopes,  de  convulsions,  qui  ordinairement 
dimiouent  sj  on  repousse  l’utérus  dans  le  vagin,  mais  qui  quel¬ 
quefois  ne  surviennent  que  pendant  les  efforts  de  réduction. 
L’inflammation  et  la  gangrène  sont  encore  plus  à  craindre,  sur¬ 
tout  si  l’utérus  renversé  et  non  réduit  est  pendant  hors  de  la 
vulve.  Quand  la  femme  échappe  à  ces  aecidens  primitifs,  l’u¬ 
térus  irrité  par  le  contact  de  l’air,  des  vêtements,  des  urines 
qui  baignent  sa  surface,  reste  souvent  dans  un  état  permanent 
d’inflammation  chronique,  et  se  couvre  d’ulcérations  plus  ou 
moins  graves., 

diagnoslie ,  ordinairement  facile,  offre  cependant  quel¬ 
quefois  des  difficultés.  Dans  le  cas  de  simple  dépression,  le 
fond  de  Tutérus,  au  lieu  de  la  forme  sphéroidale  sous  laquelle 
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il  se  présente  à  la  main  qui  le  palpe  au-dessus  des  pubis,  offre 
une  dépression  sensible  que  l’on  a  comparée  à  un  cul-de-lampe 
ou  à  une  soucoupe  dont  le  bord  serait  plus  élevé  en  avant  ou 
vers  un  des  côtés,  suivant  l’obliquité  de  l’organe,  suivant  aussi 
que  la  dépression  aurait  lieu  directement  au  fond  de  la  ma¬ 
trice  ou  vers  une  des  parois.  Si  le  placenta  n’est  pas  détaché, 
il  se  présente,  dit-on,  à  l’orifice  de  l’utérus  plus  volumineux 
et  plus  solide.  Je  crois  qu’il  est  bien  difficile  de  saisir  cette  dif¬ 
férence;  mais  j’attache  plus  de  valeur  à  l’autre  signe  que  l’on 
donne,  savoir,  qu’en  tirant  sur  le  cordon  ombilical  comme 
pour  amener  le  placenta,  on  sent  au-dessus  des  pubis  la  dé¬ 
pression  du  fond  augmenter  progressivement.  Si  le  placenta 
est  détaché  et  sorti ,  en  j)ortant  les  doigts  ou  la  main  dans  l’u¬ 
térus,  on  sent  la  saillie  formée  par  la  dépression.  Ces  signes 
sont  encore  plus  prononcés  dans  le  renversement  incomplet. 
Le  fond  de  l’utérus  appuie  sur  l’orifice,  ou  descend  en  partie 
dans  le  vagin ,  sous  la  forme  d’une  tumeur  arrondie,  qui,  dans 
le  renversement  déjà  ancien,  présente  quelquefois  un  rétré¬ 
cissement,  une  sorte  de  col ,  à  l’endroit  qui  est  entouré  par  le 
bord  de  l’orifice.  Quand  l’utérus  est  renversé  complètement, 
la  tumeur  remplit  le  vagin,  ou  a  franchi  la  vulve  et  se  montre 
hors  des  organes  génitaux.  Dans  le  renversement  survenu  à 
l’époque  de  l’accouchement,  cette  tumeur  est  d’abord  sphé¬ 
roïde,  volumineuse,  d’une  couleur  rouge-brun,  d’un  tissu 
mollasse,  spongieux,  et  peu  douloureuse.  Le  sang  ruisselle  de 
toute  sa  surface,  et  les  pressions  exercées  sur  elle  augmen¬ 
tent  cet  écoulement.  Cette  tumeur  est  encore  plus  volumineu.se 
quand  le  placenta  est  resté  attaché  à  la  surface  de  l’utérus;  on 
trouve  alors  les  caractères  qui  appartiennent  à  la  surface  fœ¬ 
tale  du  placeula.  Quand  le  renversement  est  plus  ancien,  ou 
quand  il  s’est  fait  à  une  époque  éloignée  de  l’accouchement, 
la  tumeur  est  piriforme,  sa  partie  la  plus  volumineuse  est  en 
bas ,  et  sa  partie  la  plus  étroite  est  en  haut.  Cette  partie  la  plus 
élevée  est  entourée  par  un  bourrelet  circulaire  formé  par  l’o¬ 
rifice,  qui  est  resté  en  place  et  se  trouve  séparé  du  pédicule 
de  la  tumeur  par  un  sillon  peu  profond.  Dans  quelques  cas  ce¬ 
pendant,  la  partie  supérieure  du  vagin  elle-même  est  renver¬ 
sée  ;  l’orifice  forme  alors  sur  le  pédicule  une  saillie  circulaire 
au-dessus  de  laquelle  on  sent  la  portion  vaginale  plus  molle 
que  le  reste  de  la  tumeur.  La  surface  de  la  tumeur  est  le  siège 
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de  la  sécrétion  menstruelle  pendant  tout  le  temps  de  la  du¬ 
rée  de  la  menstruation.  Outre  ces  signes  tirés  de  la  forme  et  de 
la  situation  de  la  tumeur,  il  faut  faire  attention  à  la  circon¬ 
stance  dans  laquelle  elle  a  paru,  à  l’absence  de  la  matrice  à  la 
région  pubienne  où  l’on  distingue  quelquefois,  quand  les  pa¬ 
rois  abdominales  sont  peu  épaisses,  le  cercle  formé  par  l’ori¬ 
fice  utérin.  Les  signes  qui  viennent  d’être  tracés  suffiront 
toujours  pour  faire  reconnaître  le  renversement  de  matrice. 
L’ignorance  la  plus  profonde,  l’inattention  ou  la  préoccupation 
la  plus  complète ,  ont  seules  pu  faire  commettre  des  erreurs 
grossières,  et  prendre  l’utérus  renversé  au  moment  de  l’accou¬ 
chement  pour  le  placenta ,  pour  la  tête  d’un  second  enfant  ou 
une  môle  dont  on  a  cru  devoir  faciliter  la  sortie  par  des  trac¬ 
tions  ou  débarrasser  la  femme  par  l’excision.  Ces  signes,  com¬ 
parés  à  ceux  de  la  chute  de  matrice  (voyez  ce  mot),  ne  permet¬ 
tront  pas  de  confondre  les  deux  maladies.  Avec  de  l’attention 
il  ne  sera  guère  plus  difficile  de  distinguer  d’un  polype  plus 
ou  moins  volumineux  l’utérus  renversé,  soit  lorsqu’il  est  en¬ 
core  très  voluminéux  peu  de  temps  après  la  production  du  dé¬ 
placement,  soit  lorsqu’il  est  jjrogressivement  revenu  à  son  vo¬ 
lume  naturel.  La  forme,  la  consistance,  l’insensibilité  absolue 
du  polype,  servent  déjà  à  établir  la  différence.  La  distinction 
sera  plus  marquée  si  l’on  remarque  que  le  pédicule  du  polype 
est  généralement  plus  long,  plus  grêle,  plus  solide  que  celui 
qui  est  formé  par  le  col  de  l’utérus  ou  le  vagin  renversés,  qu’il 
est  entouré  par  l’orifice  de  l’utérus,  dont  le  col  lui  forme  une 
gaîne  dans  laquelle  le  doigt  pénètre  profondément,  ou  que,  si 
le  pédicule  est  implanté  sur  une  des  lèvres  du  museau  de  tan¬ 
che,  on  trouve  l’orifice  utérin  à  côté  de  ce  pédicule,  et  enfin, 
que  dans  ces  deux  cas ,  on  peut  reconnaître  la  matrice  au-des¬ 
sus  des  pubis,  si  l’embonpoint  de  la  femme  n’y  met  pas  obsta¬ 
cle.  Quelque  caractéristiques  que  paraissent  les  différences  qui 
viennent  d’être  signalées,  elles  n’ont  pas  toujours  suffi  pour 
prévenir  l’erreur  de  diagnostic  dont  il  semble  qu’elles  auraient 
dû  préserver  tout  observateur  attentif.  Nous  avons  vu  dans 
deux  cas  cette  erreur  commise  par  deux  des  plus  habiles  chi¬ 
rurgiens  de  Paris,  l’Un  et  l’autre  professeurs  de  la  Faculté. Dans 
l’un  de  ces  cas,  la  méprise  n’eut  pas  de  suite  fâcheuse,  parce 
qu’elle  fut  signalée  au  chirurgien  consultant  par  l’accoucheur, 
mieux  instruit  de  la  véritable  nature  du  mal  ;  mais  dans  le  se- 
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cond,  uue  0pétaiiori  fût  fésoifte  et  pratiquée  ;  t’utéttts  ,  qu’oD 
prenait  pont  un  polype,  fut  excisé  ^  et  t’opérée  s diccomba  âu 
bout  de  trente-six  heures.  Dans  l’on  et  l’autre  cas,  les  hommes 
habiles  appelés  en  consultation  avaient  négligé  un  mode  d’ex¬ 
ploration  dont  l’emploi  aurait  certainement  modifié  le  dia¬ 
gnostic  erroné  qu’ils  portèrent.  Il  consiste  dans  l’introduction 
simultanée  d’une  sonde  dans  ta  vessie  et  d’un  doigt  dans  le 
rectum.  Si  rutéms  est  renversé ,  on  ne  sentira  entre  le  doigt  et 
la  sonde  que  l’épaisSenr  des  parois  des  deux  réservoirs.  S’il 
s’agit  d’un  polype,  on  reconnaîtra  entre  l’index  et  rinstrument 
la  présence  de  l’atérus.  La  matrice  peut  avoir  été  entraînée  et 
renversée  par  le  polype,  dont  elle  forme  comme  le  pédicule 
p®oloDgé.  H  s’agit  de  reconnaître  les  limites  de  ces  deux  par¬ 
ties  dans  le  cas  oà  le  pédicule  n’est  pas  assez  grêle  pour  être 
distinct  au  premier  coup  d’œil.  Alors  la  portion  de  la  tumeur 
qui  appartient  à  l’utérus  est  creuse,  plus  flexible  sous  le  doigt, 
plus  sensible  quand  onia  touché,  d’une  teinte'  rougeâtre, 
plus  animée;  ce  qui  est  du  polype  est  solide,  sans  cavité  re- 
eonnaissabie  au  toucher,  d’une  coaleur  brune  ou  blanchâtre. 

Le  pronostic  est  facile  à  déduire  de  ce  qui  a  été  dit  jusqu’ici. 
Le  renversement  de  matrice  est  Uùe  affectfen  grave  et  qui  peut 
être  mortelle  par  tes  accidens  qU’elle  entraîne,  si  on  y  remé¬ 
die  promptement.  Le  danger  est  d’autant  plus  grand,  que  le 
déplaeement  a  lieu  à  une  épOcfUe  plus  rapprochée  de  l’accou- 
criement.  il  ditninue  à  mesuré  que  l’on  s’éloigne  de  éette  épo¬ 
que,;  et  la  femmepéut  traîner  CétEe  ineomniodité  sans  que  sa  vie 
en  soit  abrégée  ;  quelquefois  cependant  on  l'a  vue  languir,  et 
périr  enfi:n  épuisée  par  ïa^  leucorrbee  et  des-  henrorrhagies  réi¬ 
térées,  La  réduction  delà  matrtce.  seule  guerïsdn  à  espérer, 
facile  en  général  iminsédiaftement  apres  le  renversement,  dé¬ 
vient  de  plus  en-  plus'  di-Pfïciïe  par  le'  retardement,  et  est  bientôt 
absolament!  iiBpossrMe  (en'  général  au  bout  de  quatre  OU  cinq 
heures,,  suivant Denman);  Cependant,  dans  quelques  cas,  la  ré- 
(hïctioff  a  ènêore  éûé  eedzêe  avee-  succès  apres  cinty  jours ,  huit 
jours,  et  même  encore  jAus  tard.  On  a  vu  même  la  matrice 
renversée  depuis  hw^f-teiïips  reprendre  spo'n'tanénaent  sadispo- 
si'tiou  normàle  à  la  swite  d’une  vioréniecotoMOtibà’ imprimée 
lorluàtemenJ  æi  corps  ée  k;  f^rwae.  E'  paraît  que  la  récLuctioù 
üpeaissaée'  de  t’utérim  a  eu*  lieu  an  feoUt  de  deux  mois  danSi  un 
des;  cas  rapportés  pai-  Éeroa*,;  d/âprés  an®  letfee  adressée  à 
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Louis,  dont  îf  est  fait  rtièàtîon  datis  tsl  dissertation  de  M.  Dait- 
lièz  que  j’ai  déjà  6itéë.  Cè'tie  même  dissePtaiiou  côDtiént  àdss'i 
déüi  observations.  Tune  d’un  chiritrgien  nommé  de  La  Barré, 
i’àùtré  de  Baudelocque  ;  dans  la  première,  la  redtictiod  sé  fit 
après  huit  liiois;  dans  la  sèconde,  àprès  huit  dns.  Dans  lès  ren¬ 
versements  prodoîts  par  des  polypfès  ,  le  pfro'nèstrc  n’offre  rien 
dé  spécial  ;  la  réduction  se  fait  spontanément,  dès  què  l’utérus 
est  débarrassé  du  poids  qui  l’â  entraîné. 

Le  traitement  présente  deux  indications  :  réduire  lutérus , 
et  s’opposer  à  la  récidive  du  déplaeement.  Le  moment  le  plus 
favorable  pour  opérer  la  réduction  est  certainement  celui  qui 
suit  le  plus  immédiatement  Te  reiïversément.  Cependant  si, 
lorsqu’on'  èst  appelé  auprès  de  la  femme,  l’utérus  est  déjà  en¬ 
flammé  et  tuméfié,  où  si  le  col  de  ce  viscère  ést  daOS  un  état 
spasmodique  qui  s’oppose  à  la  réduction,  il  faudra  combattre 
d’abord  ces  accidents,  et  ne  procéder  à  la  réduction  q'u’apfès 
qu’ils  seront  dissipés.  Les  tentatives  prématurées  dé  réduction 
non-seulement  séraien’t  infructueuses,  mais  encore  pourraient 
aggraver  lés  accidents  et  les  rendre  mortels.  Quand  il  n’y  a 
qu’une  Simple. dépression,  il  suffira  le  plus  ordinairement  de 
solficitér  lés  contractions  utérines,  soit  par  des  frictions  sur  la 
région  hypogastriqué,  soit  par  la  titillation  de  l’orifice  utérin, 
pour  que'  le  fond  de  l’utérus  se  rétablisse  de  lui-même  ;  mais 
si  la  dépression,  au  contraire,  téndait  à  s’augmenter,  ou  s’il 
existait  un  renversement  incomplet,  il  faudrait  porter  daUs 
lutérus  la  main  entière  ou  seulement  deux  doigts,  selon  le 
degré  dedilafation  de  cetorgané,  et  repousser  le  fond  de  l’uté¬ 
rus,  en  ayant  soin  de  Soutenir  la  partie  non  renversée  avéc 
laUfre  main  appuyée  sur  la  région  hypogastrique.  Dans  le  cas 
où  le  plaéenta  serait  encore  adhérent  à  lutérus ,  on  se  garde¬ 
rait  bien  de  Te  détaéliér,  et  on  ne  procéderait  à  son  èxtractioù 
que  quand  cét  Organe  serait  contracté  et  tendrait  à  lexpulsër. 
Plusieurs  àccoucheUfS  ont  conseillé  pour  cés  cas  diverséS 
espèces  dé  repoussoir,  mais  on  n’én  a  pas  admis  lusage.  On  a 
craint,  et  avéc  raison,  qu’ils  ne"  produisissent  là  contusion  ét 
même  la  déclürnré  des  parois  de  l’utérus  ,  lorsque  la  main  ne 
suffirait  ^tïs  pour  obtenir  la  réduction  du‘ rénversementv  Une 
observation  de  Baudelocque  et  d’Ané  semble  même  prouver 
qù’aî'ors  éé's  instruméns  n’auraient  pas  übe  action  plus  efficace 
qtfè  celle  dé' Iti  main.  Dans  lé  iënversement  complét,  il  fa'ùt 
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d’abord  détacher  le  placenta  s’il  est  encore  adhérent.  On  avait 
conseillé  de  ne  le  détacher  que  dans  le  cas  où  il  serait  déjà 
séparé  en  partie.  En  le  détachant,  on  craignait  d’augmenter 
l’hémorrhagie;  on  voulait  en  outre,  en  le  conservant  adhérent, 
préserver  la  matrice  du  contact  immédiat  delà  main  et  des  con¬ 
tusions  qu’on  croyait  devoir  en  résulter;  mais  on  est  générale¬ 
ment  d’accord  qu’il  y  a  plus  d’avantage  à  diminuer,  par  l’abla¬ 
tion  du  placenta ,  le  volume  et  la  consistance  des  parties  à 
réduire.  La  réduction  étant  plus  prompte  et  jdus  aisée,  on  obvie 
plus  sûrement  aux  accidens  qu’on  voulait  éviter  en  laissant  le 
placenta.  Après  avoir  détaché  le  placenta,  on  repousse  toute 
la  matrice  dans  le  vagin,  si  elle  est  dehors.  On  peut  ensuite  agir 
de  deux  manières  :  où  bien  ou  saisit  la  matrice  en  l’embrassant 
avec  toute  la  main,  et  on  la  repousse  en  faisant  rentrer  d’abord 
les  parties  les  plus  élevées,  celles  par  conséquent  qui  se  sont 
renversées  les  dernières,  imitant  ainsi  ce  qu’on  fait  dans  la  ré¬ 
duction  des  hernies;  ou  bien  on  déprime  avec  la  main  le  fond 
de  l’utérus ,  on  le  pousse  dans  le  globe  même  que  forme  cet 
organe,  et  on  avance  la  main  de  cette  manière  jusqu’à  ce  que 
la  partie  qu’elle  repousse  et  elle-même  aient  franchi  le  col. 
Le  premier  de  ces  deux  procédés  paraît  le  plus  rationnel  et  le 
l)lus  efficace;  je  crois  qu’il  convient  surtout  dans. les  cas  où  la 
réduction  offre  des  difficultés;  le  second  est  plus  simple,  et 
on  trouve  dans  les  observations  beaucoùji  d’exemples  de  sa 
réussite.  De  quelque  manière  qu’on  procède,  il  faut,  comme  il 
a  été  dit,  soutenir  avec  une  main  placée  sur  l’hypogastre  le  col 
à  travers  lequel  toute  la  portion  renversée  doit  repasser.  Le 
resserrement  de  cette  partie  ne  doit  pas  toujours  être  attribué 
au  spasme;  il  cède  souvent  avec  facilité  aux  efforts  modérés 
que  l’on  fait  pour  surmonter  sa  résistance.  En  tous  cas  la  bella¬ 
done,  l’opium,  la  saignée,  les  incisions  pratiquées  sur  l’ori¬ 
fice,  peuvent  trouver  ici,  suivant  les  circonstances,  leur  ap¬ 
plication.  Leroux  avait  conseillé  d’interposer  un  linge  entre  la 
main  et  la  surface  de  l’utérus  ;  mais  Sabatier,  et  avec  lui  tous 
les  praticiens ,  préfère  se  servir  de  la  main  nue.  Us  pensent 
que  la  peau  de  la  main  produit  sur  la  substance  de  l’utérus 
un  froissement  moins  rude  que  celui  du  linge  même  le  plus 
doux. 

Après  avoir  réduit  la  matrice,  on  remplit  la  seconde  indica¬ 
tion  en  laissant  la  main  dans  l’utérus  pour  solliciter  la  con- 
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traclioQ  de  cet  organe,  et  eu  ne  la  retirant  qu’à  mesure  qu’elle 
est  repoussée  par  l’effet  de  cette  contraction.  On  n’a  plus  gé¬ 
néralement  alors  à  craindre  de  récidive;  cependant  on  a  vu 
quelquefois  la  matrice  seTelàclier  de  nouveau,  et  le  renverse¬ 
ment  se  reproduire  après  quelques  jours  :  aussi  faut-il  être 
très  attentif  à  surveiller  l’état  de  l’organe,  et  prescrire  à  la 
femme  d’éviter  avec  soin  tout  effort  qui  pourrait  agir  sur  lui. 
Smellie  rapporte  une  observation  qui  lui  a  été  communiquée 
par  Lucas,  dans  laquelle  le  renversement  fut  réduit  facilement, 
mais  paraît  s’être  reproduit  avec  la  même  facilité.  Après  la 
mort  qui  survint  bientôt,  on  trouva  les  parois  de  l’utérus 
molles  comme  un  morceau  de  tripe.  Dans  un  cas  semblable,  il 
ne  faudrait  pas  craindre  d’appliquer  sur  la  surface  de  l’utérus, 
ou  d’employer  à  l’intérieur,  les  stimulants  les  plus  actifs  pour 
réveiller  la  force  contractile  des  fibres  utérines,  et  en  particu¬ 
lier  l’excitant  spécifique  de  la  contractilité  de  rorgaue,ie  seigle 
ergoté. 

Si  le  renversement  est  ancien,  on  ne  doit  pas  encore  renon¬ 
cer  à  tout  espoir  de  réduction.  On  pourrait  faire  avec  précau¬ 
tion  des  tentatives,  après  avoir  dissipé  l’engorgement  inflara- 
matoire  et  ramolli  les  parois  de  l’organe  par  l’emploi  de  la 
saignée,  des  bains,  des  fomentations  émollientes.  J’ai  entendu 
Desuult  conseiller  pour  des  cas  analogues  d’exercer  sur  la  tu¬ 
meur  une  compression  méthodique  propre  à  diminuer  son 
volume.  Les  ulcérations  qui  existeraient  sur  sa  surface,  les 
dilacérations,  résultat  de  manœuvres  exercées  par  des  per¬ 
sonnes  ignorantes,  ne  devraient  pas  être  une  contre-indication 
à  la  réduction.  Le  renversement  produit  par  le  poids  d’un  po¬ 
lype,  et  celui  que  l’art  aurait  déterminé,  se  réduisent  sponta¬ 
nément  lorsque  la  cause  efficiente  cesse  d’agir.  Celui  qui 
survient  sans  cause  appréciable  à  Une  époque  éloignée  de 
l’accouchement  doit  être  regardé  comme  absolument  irré¬ 
ductible. 

Dans  quelque  circonstance  que  le  renversement  soit  sur¬ 
venu,  si  l’on  ne  peut  plus  espérer  d’en  obtenir  la  réduction,  on 
doit  au  moins  reporter  l’utérus  dans  le  vagin  et  l’y  maintenir 
au  moyen  d’un  pessaire,  afin  de  le  soustraire  aux  effets  de 
l’espèce  d’étranglement  qu’il  éprouve  delà  part  de  la  vulve, 
et  à  ceux  de  l’action  de  l’air,  des  frottemeus  et  du  contact  des 
urines.  Par  ce  moyen  on  remédierait  aussi  aux  symptômes  pro- 
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duits  pàf  là  Situation  trop  déclive  dè  cet  organe.  Lorsqité  lè 
rénversemetft  est  absulüme'nt  irréductible  et  que  la  fename  est 
menacée  de  périe  par  suite  des  âccidéns  qu’il  entraîné ,  oii  a 
eonseillé  d’ extirper  l’utérus  soit  par  la  ligature,  soitpar  l’ara- 
pùtatiôD.  Des  faits  assez  nombreüx  prouvent  que  cette  opéra¬ 
tion  a  été  fàîte  avec  succès,  tantôt  avec  connaissance  de  cause, 
tantôt  par  déS  personnes  ignorantes  qui  agissaient  au  hasard, 
soit  dans  des  câs  de  simple  rénversenaent,-soit  dans  des  cas  où 
le  rénvérsetnent  était  compliqué  de  la  présence  d’un  polype. 
Wrisbérg  rapporte  même  dans  un  mémoire  spécial  l’exemple 
d’nnè  résection  de  l’ûtérus  faite  par  ignorance,  après  un  accou¬ 
chement  naturel ,  et  qui  ne  fut  pas  suivie  de  la  mort.  Dans  ün 
grand  nombre  d’autres  cas  l’extirpation  de  l’utérus  a  entraîné 
dés  suités  mortelles.  Il  est  impossible  de  tracer  ici  des  règles 
fixés  à  cet  égard;  ce  point  dé  doctrine  méritérait  d’être  exa- 
niiné  à  part,  mais  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  le  faire  ;  il  me  suf¬ 
fit  de  dire  qu’on  ne  devrait  avoir  recours  à  un  moyen  aussi 
extrême  que  s’il  n’y  avait  aucune  aütre  chance  de  sauver  les 
jours  de  la  femme.  La  plupart  des  cas  dans  lesquels  des  opé¬ 
rations  de  cette  espèce  ont  été  pratiquées  se  trouvent  consignés 
dans  l’excellente  thèse  de  Max.  Langeùbeck  :  De  totius  literi  ex- 
tirpatîone.  Goettingaè,  18*42.  Desormeaüx  et  P.  Deboîs. 

OBtrQûifÉs  DÉ  l’utérüs.  —  La  matrice,  atigmentant  de  volume 
pendant  la  groSSesse ,  ne  peut  plus  être  contenue  dans  la 
cavité  du  petit  bassin.  Elle  s’élève  au-déssuS  dû  détroit  su¬ 
périeur,  et  son  fond  s’étend  péù  à  peu  jusque'  dans  la  région 
épigastrique.  Dans  cetté  ascension  de  la  totalité  de  l’or¬ 
gane  ,■  daUs  éette  augmentation  progressive  de  Son  diamètre 
longitudinal,  eé  diamètre  longitudinal  correspond  à  peu  près 
à  l’axe  du  détroit  supérieur  du  bassin  {voj-.  Grossesse). 
LfirsqUe  la  matrice  s’écarte  notablement  de  cette  direction , 
on  dit  qu’elle  est  oblique,  et  en  effet  son  axe  ou  diamètre 
longitudinal  obliqué  par  rapport  à  l’axe  du  bassin  ,  forme 
avec  lui  un  angle  plü's  où  moins  ouvert.  On  voit  dès  l’abord 
que  Cette  disposition  doit  avoir  une  influén’ce  défavorable 
sur  la  grossesse  é<  l’aeconchemeni ,  car  pendant  la  gfossCsse, 
l’tfÉéfus'  pressera  snr  dés  parties  qui  né  devraient  paé  sup¬ 
porter  cette  pression ,  et  pendant  raCéoùcliemenf ,  le  feéttis 
qûreSé  poussé  dans  la*  direction  dê  l’asté'  de  Kùtérds  né’  Sè 
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trouvera  plus  daiis  la  diteclion  de  Taxe  du  détroit  süpé- 
rîeür.  Cependaat,  pour  qu’il  résulté  de  cette'obliquilé  des 
effets  fâcbeui,  et  qu’aiusi  elle  rtiérïte  de  nous  occuper,  il  faut 
qu’elle  scfit  portée  à  uU  degré  coîtsidéf-àblé.  OU  a  généralement 
âtfinis  que  l’obliquité  de  l’utérus  peut  avdir  lieti  en  quatre 
sens ,  eu  avant ,  en  arUière,  à  droite  ét  à  gauche.  Deventeé, 
qui  le  premief  a  appelé  l’atteUfion  déS  âcCouchéurè  sur  éès 
Obliquités,  connues  aVàutlùi,  mais  mal  appréciées,  admet  que 
la  mâtriee  peut  élr'è  obliqué  dans  tOiis  lés  sens ,  mais  qu’il 
conviènt  de  éaméner  toutes  ces  obliquités'  aux  quatre  princi¬ 
pales  que  je  viens  de  citer.  C’est  ordinairernéùt  lé  point  véfs 
lequel  s’incline  le  fond  de  l’uÉérüs  qui  détermine  l’espèce 
d’obliquité  :  ainsi  on  dit  qu’il  ÿ  a  obU^aiié  ahtérieuré,  posté- 
rieure,  latérale  ârùiié  tingaticlie,  suivant  que  lé  fond  de  l’utérüs 
est  incliné  vers  la  partie  ântéfieuré,  postérieure,  droite  oü 
gauche  dé  l’abdomèn.  L’àtftetfé  d’une  bOUné  dîsSerfa'tioa  sou- 
fè'ntié  â  Gcetrngetf,  Hennemân,  désigné  lès  diverses  espèces 
d’ob'fiqüiÉés  d’après  lé  lieu  Ou  se  trouve  porté  l’orifice  de 
rutérUs;  il  appélîé  obliquité  postérieure  celle  dans  làqtieîle 
l’on-ficè  de  rutérUs  est  porté  en  arrière  et  le'  fond  en  avant, 
céüë  que'  nous  appelons  obliquité  antérieure;  mais  on  n’a  pas 
ado'pté  cette  manière  d’indiquer  la  direction  de  la  matrice.  La 
plupart  dés  âccoucKeùfs  né  réc'otrnai'ssént  pas  lés  quatre  ès- 
pècéS  d’o'bTiquifé  admises'  par  Deveuter';  ils  pénsént  que  la 
çOlOUnè’ vef tébéàfe  i  quelque  déforrùéè  qu’oû  la  Suppose ,  quel¬ 
que  énfdnéérU’èïrt  qù’éllé  présente  en  âvà'nt  par  suite  dé  cettè 
déformation  ,'  n'é  peut  jamais  former  Une  éoncavité  capable 
de  recevoir  l’ntérus  ét  lui  permettre  d’être  dan.s  une  véritable 
6'b’liqüfté  p'USïérietfré.-  Il  est  vrai  q'tfôii  ne  possède  âueuû 
éxènSpfe  d’ù'U  sertiMâble  vice  de'  éonformatiôn  On  en  coùrèoi't 
mê’itaé  diffieilémeôt  la  possibilité,  (fn  né'  cotan'aît  aùéUii  cas 
d’obliquité  postérieure,  si  ou  af taché  à  ce  mot  fidée  qué  lé 
fond  dé  fuXéré,s'es‘t  porté  è’n  arrière  dè  l’axé  du  corps,  et  sur¬ 
tout  si,-  pour  reconnaître  cefté'  obliquité,  o'n  veut  qu’elle  soit 
aussi  considé'râ'fel'é'  que  l’ésf  ordînaiTeménC  Fôbliquité  anté¬ 
rieure;'  tWai’s  si  on  juge'  dé  l’obRquite  de  futeruS  d’après  là 
défi'üMoff  qu'é  j’ai  donnée  dé  ce  UHoE ,  si  ôn  Sè'  rappéllé  qiiè  té 
plan  du  détroit  Supérieur  èSl!  quelquefois  fétlemenf  itfcKÛé'  éù 
avant  que  PaXe  dé  1- utérus  formé  en  arriéré  Un’  angt'è  iSarqfté 
aiec  PâVédè  eé  détroit,-  et  qiVé  dads  lé  fiavail  cfé  raeé'ôücbé- 
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ment  le  corps  du  fœlus,  qui  est  poussé  dans  la  direction  de 
l’axe  de  Tutérus,  est  dirigé  non  vers  le  centre  du  détroit, 
mais  vers  sa  partie  antérieure,  et  vient  appuyer  sur  le  corps 
des  os  pubis,  on  conviendra  que,  dans  ce  cas,  il  y  a  réelle¬ 
ment  obliquité  postérieure,  et  que  cette  obliquité  indue  dé¬ 
favorablement  sur  la  terminaison  de  l’accouchement.  On 
pourra  objecter  que  l’obliquité  n’est  que  relative  à  la  direc¬ 
tion  vicieuse  de  l’axe  du  bassin ,  que  les  cas  que  l’on  cite  sont 
ceux  d’une  matrice  située  verticalement  au  plan  incliné  de  l’ou¬ 
verture  d’un  bassin  bien  fait ,  et  que  la  difficulté  de  l’accouche¬ 
ment  dépend  non  de  la  situation  de  l’utérus,  mais  de  la  direction 
trop  déclive  du  détroit  supérieur.  Ce  n’est  plus  qu’une  dispute 
de  mots,  et  nous  nous  y  arrêterons  d’autant  moins  que  l’in¬ 
fluence  de  cette  disposition  du  bassin  a  déjà  été  examinée  som¬ 
mairement  aux  mots  Bassin  et  Dystocie.  Nous  n’avons  parlé  jus¬ 
qu’à  présent  que  de  l’obliquité  de  matrice  qui  a  lieu  pendant  la 
grossesse,  qui  manifeste  ses  effets  vers  la  fin  de  cet  état  et  pen¬ 
dant  l’accouchement;  c’est  la  seule,  en  effet,  dont  nous  devions 
nous  occuper  dans  cet  article.  La  matrice  cependant  peut,  hors 
l’état  de  grossesse  et  dans  les  premiers  temps  qui  suivent  la 
conception,  être  considérablement  déviée  de  sa  direction  na¬ 
turelle,  et  cette  déviation  peut  avoir  les  suites  les  plus  fâ¬ 
cheuses;  mais  ces  cas  doivent  être,  et  sont  généralement  dis¬ 
tingués  de  ceux  dont  il  est  ici  question  :  il  en  sera  traité  au 
paragraphe  concernant  la. Rétroversion.  L’obliquité  de  matrice, 
en  quelque  temps  qu’elle  ait  lieu,  a  été  désignée  par  Sauvages 
et  d’autres  nosographes  sous  le  nom  d’hystéroloxie. 

Obliquité  antérieure  ^  obliquitas  ad  anteriora.  —  Dans  cette 
espèce  d’obliquité ,  le  fond  de  la  matrice  est  porté  en  avant  et 
s’abaisse  quelquefois  au  point  de  se  trouver  au  niveau  et  même 
au-dessous  du  bord  supérieur  des  pubis.  Le  ventre  est  pro¬ 
portionnellement  saillant  en  devant;  dans  quelques  cas  ex¬ 
trêmes  ,  il  descend  au-devant  des  cuisses,  et  vient  appuyer  sur 
elles  dès  que  la  femme  commence  à  s’asseoir.  Baudelocque  et 
d’autres  observateurs  ont  vu  le  fond  de  la  matrice  et  le  ventre, 
tombant  en  forme  de  besace,  descendre  jusqu’au  niveau  des 
genoux.  L’orifice  de  l’utérus  est  fortement  porté  en  arrière 
vers  le  sacrum,  quelquefois  même  il  est  élevé  au-dessus  de 
l’angle  sacro-vertébral.  Cette  espèce  d’obliquité  est  celle  que 
l’on  rencontre  le  plus  communément;  il  est  même  rare  que 
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cliezles  femmes  r|ui  ont  eu  plusieurs  enfans,  l’ulérus  ne  soit  pas 
déjeté  en  avant.  Deventer  attribuait  les  obliquités  de  l’utérus  à 
la  disposition  des  ligamens  ronds  et  à  leur  brièveté.  Levret  a 
relevé  les  erreurs  de  Deventer;  mais, par  une  erreur  d’un  autre 
genre,  il  a  placé  la  causegénérale  des  obliquités  dans  le  lieu  d’in¬ 
sertion  du  placenta.  Il  est  bien  démontré  actuellement  que  les 
obliquités  de  l’utérus  peuvent  avoir  lieu,  quel  que  soit  le  point 
de  cet  organe  vers  lequel  le  placenta  est  attaché,  et  que  cette 
circonstance  n’a  pas  sur  la  direction  de  l’utérus  l’influence 
qu’on  lui  accordait.  On  ne  peut  reconnaître  une  cause  géné¬ 
rale  et  unique  des  déviations  de  l’utérus.  11  faut  rechercher 
quelles  sont  les  causes  qui  produisent  chacune  d’elles  en  par¬ 
ticulier.  Pour  celle  qui  nous  occupe,  il  faut  remarquer  qu’elle 
est  surtout  commune  chez  les  femmes  qui  ont  les  parois  abdo¬ 
minales  flasques  et  lâches,  soit  naturellement,  soit  par  suite 
des  grossesses  antérieures ,  et  qu’elle  est  portée  d’autant  plus 
loin,  que  les  fem^es  Ont  eu  un  plus  grand  nombre  d’enfans. 
Deux  autres  causes  qui,  avec  la  laxité  des  parois  abdominales, 
concourent  puissamment  à  produire  l’obliquité  antérieure, 
sont  l’inclinaison  du  bassin  en  avant  et  la  convexité  plus  grande 
qu’à  l’ordinaire  de  la  portion  lombaire  du  rachis.  Ces  causes 
sont  certainement  les  plus  puissantes  et  presque  les  seules; 
cependant,  dans  quelques  cas  rares,  cette  obliquité  pourra 
être  produite  par  la  conformation  vicieuse  de  l’utérus ,  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  qui  gênerait  le  développement  des  parois 
de  l’organe  ou  le  pousserait  en  avant,  et  peut-être  par  la  si¬ 
tuation  vicieuse  de  l’enfant. 

Les  signes  de  cette  obliquité  sont  la  protubérance  excessive 
de  l’abdomen,  l’inclinaison  en  avant  du  fond  de  rutérus  que 
l’on  distingue  à  travers  les  parois  abdominales,  la  situation  de 
l’orifice  de  l’utérus  qui,  toujours  placé  au  point  diamétrale¬ 
ment  opposé  au  fond,  est  fortement  porté  vers  la  face  anté¬ 
rieure  du  sacrum,  et  quelquefois  tellement  élevé  qu’il  est 
au-dessus  de  l’angle  sacro- vertébral,  et  qu’on  ne  peut  l’at¬ 
teindre  avec  le  doigt  indicateur,  et  même,  dans  quelques  cas, 
avec  la  main  portée  dans  le  vagin.  Cette  déviation  de  l’orifice, 
qu’Hennemann  regarde  comme  le  signe  le  plus  propre  à  ca¬ 
ractériser  l’obliquité  de  l’utérus,  n’inspire  pas  autant  de  con¬ 
fiance  à  la  plupart  des  accoucheurs  ,  parce  que ,  suivant  eux  , 
le  museau  de  tanche  peut  être  retenu  vers  le  centre  du  bassin 
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par  quelque  bride  ou  adhérepce,  je  col  de  rutéru§  étant  rer 
courbé  çoipme  celui  d’uue  cornpe,  Cette  reinarque  est  trè^ 
juste  par  rapport  à  la  rétroversion  de  niatrice  qui  a  lieu  seu- 
leipeqt  dans  leÿ  premiers  mois  de  la  grossesse,  à  une  époque 
où  le  col  utérin  çonserye  presque  toute  sa  longueur  ;  elle  est 
conforme  à  l’observation  ;  piajs  il  est  difficile  de  concevoir 
qu’à  la  fin  de  ja  grossesse  le  col  de  l’utérus  soit  susceptible  de 
se  courber  ainsi ,  lorsqu’il  est  dilaté  et  confondu  avec  l’ovoïde 
que  forme  Tutérus  distendu,  et  qu’il  est  occupé  parla  tète  do 
fœtus.  Cependant  Baudelocque  djt  qu’il  a  trouvé  plusieurs 
fois  cet  orifice  exactement  appliqué  contre  les  os  pubis  chez 
les  fenimes  dont  la  matrice  était  tellement  inclinée  en  devant, 
que  le  ventre,  en  forme  de  besace,  avaitbesoin  d’être  soutenu 
par  une  espèce  de  suspensoir  ;  que  d’autres  fois  ce  même  ori¬ 
fice  regardait  je  côté  droit  du  bassin  ,  quoique  J’obliquilé  laté^ 
raie  droite  fût  très  grande  ;  de  sorte  qu’en  bien  des  cas,  le  col 
de  la  matripe  se  trouve  réellement  recourbé  à  la  manière  de 
celui  d’une  cornue,  comme  Leyret  et  d’autres  l’ont  annoncé. 
Si  j’ojjliquité  antérieure  peutexisler  sans  déviation  de  l’orifice,- 
celle  déviation  peut  à  son  tour  se  rencontrer  même  à  up  degré 
cpn.sidérable  sans  trace  aucune  d’pbjiquité.  Une  ligne  droite 
menée  perpendiculaifement  a  travers  l’utérus  à  la  fin  de  la 
grossesse  ,  du  milieu  de  son  fond  à  sa  partie  inférieure ,  laisse 
sonveut  derrière  elle,  quelquefois  à  une  grande  distance, 
l’orifice  Htérip.  Cette  situation  ,  très  posténeiire  de  l’orifice , 
résultat  du  développement  considérable  de  la  moitié  antérieure 
du  segment  inférieur  de  l’organe  ,  existe  particulièrement  chez 
les  femmes  primipares  ,  précisément  chez  celles  dont  les  pa¬ 
rois  abdominales,  encore  fermes  et  résistantes,  soutiennent 
assez  la  matrice  pour  prévenir  toute  espèce  d’obliquité,  C’est 
donc  par  la  combinaison  des  sisfues.  fournis  par  le  palper  abdo¬ 
minal  et  par  je  toucher  vaginal  qu’on  peut  établir  d’une  ma¬ 
nière  certaine  l’existence  de  robliquité, 

Les  effets  de  ceUe  obliquité  sont  plus  ou  moins  sensibles, 
suivant  le  degré  auquel  elle  est  portée.  Pepdaot  la  grossesse,  la 
protubérance  du  ventre  est  excessivement  incommode  et  faür 
gante  pour  les  femraos  j  «tais  outre  pela,  la  pression  de  , la  ma-'- 
tripe  sur  la  vessie,  qqi  est  entraînée  avec  elle  au-dessus  des  os 
pubis ,  détermioe  ou  un  besoin  continuel  de  rendre  l’urine,  ou 
une  rétention  complète  de  ce  liquide.  Le  cathétérisme ,  «éces- 


tTÉBBS  (OBLIQOITPS).  3(6Î 

site  par  cette  rétention ,  pffre  de  grandes  difficultés  â  cause  de 
la  courbure  extraordieair®  pression  qu’éprouve  le  nréat 

urinaire,  ^’est  surtout  pendant  raccoucbenipn|  que  les  effets 
de  cette  obliquité  sont  fàcheuîf  ;  mais  jl  s’en  faut  d(?  beaucoup 
qu’elje  le  soit  autant  que  peyeuter  l’a  prétendu.  Levret  avait 
déjà  epfnbattU  l’opinfon  exagérée  de  cet  auteur,  et  Baudelpcque 
remarque  avec  raison  que,  quand  l’obliquité  n’est  que  légère, 
et  mênae  un  peu  plus,  loin  de  nuire  à  raccpuchement,  eUe 
semble  le  favoriser  ;  que  ce  u’esf  qu’aulant  qu’efie  est  très 
grande  qu’ello  pnut  }ui  dpvauir  contraire,  La  difficulté  d.e 
rapcouçbement  dans  ces  cas  résulte  fie  la  lenteur  avec  laquelle 
l’orifice  fie  l'ulérus  se  fiflate ,  et  fie  |a  direction  yicieuse  inaprir 
mée  an  corps  de  l’çnfant.  U  serait  superflu  de  revenir  SUr  ce 
qui  a  été  dit  à  cçt  égard  auv  articles  4ccopcHEi»EtiT  et  Pïstpcie, 
Quaud  robliquité  est  portée  à  un  degré  extrême  et  que  l’orir 
fice  de  l’ntérqs  se  trouve  placé  au-dessus  de  l’augle  sacro-ver^ 
téfiral,  la  parpi  antérieure  du  cpl  utérin  répond  au  vide  du 
détruit  supérieur,  et  s’y  déprifpe;  Pendant  le  travail  de  i’apcpu- 
cherpent,  l’impulsipB  çomujuniqnée  à  l’eau  de  l’amnios,  et  en¬ 
suite  à  la  tête  de  penfant  par  les  contractions  de  l’utérus,  mais 
surtout  parcelles  des  musc|es  des  parois  abdominales,  presse 
cefte  paroi  yers  l’excavation,  la  distend, la  déprime  de  plus  eu 
plus ,  et  |â  tumeur  que  cette  pafoi  forme ,  en  poussant  au-de-^ 
vapt  d’efie  la  parpi  correspondante  du  vagin,  peut  descendre 
appoipt  de  venir  former  une  saillie  entre  les  lèvres  de  la  vulve. 
Cps  cas  ,  gui  ont  été  observés  par  un  a^sex  grand  nombre  d’acr 
cppcbeprs,  jes  ont  quelquefois  trompés,  leur  ont  fait  croire 
que  l’orifice  utérin  n'existait  pas  ou  s’était  obdiléré  après  la  con¬ 
ception,  et  ils  se  sont  crus  dans  la  nécessité  de  pratiquer  une 
incision  sur  gette  tumeur  pour  extraire  le  fmtus.  Il  est  difficile 
de  s’expliquer  une  semblable  erreur,  car  il  est  évident  que  la 
copception  p’aprait  pU  avoir  lieu  si  l’orifice  de  l’utérus  n’eût 
été  puyert,  pt  d’un  autre  côté  pour  qu’il  s’oblitère  et  s'efface 
pendant  la  grossesse,  il  faudrait  qu’i}  se  fût  développé  une 
iofiapu^tién  assez  vive,  ge  qui  ne  peut  arriver  que  très  yare- 
iqent  ;  or,  daps  )a  plupart  des  cas ,  op.  ne  parle  pas  d’inflam- 
raSbUn  5  W  ?i  fian?  «n  fie  ee§  cas  on  suppose  qu’elle  a  pu  être 
pi’Qflnîte  par. -fies  mançeuyres  employées  dans  le  dessein  de  dé? 
termifier  l’avortenienî,  rien  ae  confirme  cette  supposition, 
bpffttiue  jeê  fenam.es  oui  été  abandonnées  aux  seuls  soins  de  la 
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nature,  on  la  gangrène  s’est  emparée  de  la  tumeur  formée  par 
la  paroi  de  Tutérus,  et  la  mort  en  aîétéla  suite,  ou  la  tumeur 
s’est  déchirée,  et  l’accoucbement  s’est  opéré  à  travers  cette 
ouverture  accidentelle.  Pour  prévenir  une  terminaison  aussi 
fâcheuse,  on  a  cru  devoir  inciser  la  paroi  saillante  du  col  uté¬ 
rin  dans  des  cas  même  où  on  avait  parfaitement  reconnu  l’o- 
hiiquité.  De  quelque  manière  que  l’accouchement  ait  lieu, 
lorsque  la  matrice  est  revenue  sur  elle-même,  elle  reprend  sa 
situation  naturelle,  et  l’orifice  reparaît  vers  le  centre  du  bas¬ 
sin.  Cette  circonstance,  que  l’on  retrouve  dans  toutes  les  ob¬ 
servations  ,  doit  lever  toute  espèce  de  doutes  sur  la  nature  de 
l’obstacle  qui  s’opposait  à  la  terminaison  de  l’accouchement. 
Baudelocque  a  traité  ce  point  de  doctrine  avec  sa  sagacité  or¬ 
dinaire  dans  un  rapport  qui  est  inséré  au  tome  Lii  du  Journal 
général  de  médecine.  Si  dans  quelques  cas  rares  l’obliquité  anté¬ 
rieure  de  l’utérus  peut  avoir  des  résultats  aussi  fâcheux,  ses 
effets  se  réduisent  le  plus  ordinairement  à  imprimer  aux  dou¬ 
leurs  de  l’enfantement  ce  caractère  qui  leur  a  fait  donner  le 
nom  de  douleurs  des  reins  et  les  rend  si  insupportables  aux 
femmes ,  à  rendre  la  dilatation  de  l’orifice  plus  longue  et  plus 
difficile,  à  donner  au  corps  du  foetus  une  direction  moins  en 
rapport  avec  celle  de  l’axe  du  bassin ,  et  par  cela  moins  favo¬ 
rable  à  son  passage  à  travers  ce  canal;  elle  peut  cependant 
aussi,  dans  certains  cas,  déterminer  la  déviation  de  la  tête  ou 
des  épaules  de  l’enfant  au  point  de  rendre  l’accouchement  plus 
difficile,  parfois  même  impossible  par  les  seules  forces  de  la 
nature.  Tout  en  reconnaissant  que  ces  suites  de  l’obliquité  an¬ 
térieure  sont  et  moins  fâcheuses  et  moins  fréquentes  que  De- 
veuter  le  supposait,  on  convient  en  même  temps  qu’elle  mérite 
la  plus  grande  attention,  et  qu’il  faut  y  apporter  remède  le  plus 
promptement  possible.  Or,  l’expérience  montre  qu’en  l’appli¬ 
quant  à  temps  on  a  prévenu  toutes  les  conséquences  fâcheuses 
qui  semblaient  devoir  résulter  de  déplacemens  de  ce  genre, 
portés  au  plus  haut  degré. 

La  première  chose  à  faire  est  de  donner  à  la  femme  une 
situation  convenable.  Dès  les  premières  douleurs,  on  doit  la 
faire  coucher  sur  un  plan  horizontal,  et,  s’il  est  possible,  de 
manière  que  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  soit  moins  éle¬ 
vée  que  le  bassin.  Dans  cette  position,  le  poids  des  intestins  les 
entraînera  vers  le  diaphragme  qui  est  dans  une  situation  dé- 
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clive,  ils  quitteront  la  place  qu’ils  occupaient  pendant  la  gros- 
,sesse  derrière  l’utérus,  et  cet  organe  lui-même  entraîné  par 
son  propre  poids,  s’éloignera  du  détroit  supérieur,  deviendra 
plus  mobile,  et  prendra  une  direction  plus  favorable  à  l’accou- 
cliemeut,  son  fond  n’éprouvant  plus  d’obstacle  à  se  porter  vers 
la  colonne  vertébrale.  Cette  simple  précaution  suffit  souvent 
pour  corriger  l’obliquité.  Dans  le  cas  contraire,  on  essayera 
de  repousser  en  arrière  et  en  haut  le  fond  de  l’utérus  avec  les 
mains  appliquées  à  plat  sur  la  surface  antérieure  de  l’abdomen 
ou  avec  une  serviette  pliée  en  plusieurs  doubles,  dont  le  mi¬ 
lieu  sera  placé  sur  la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  et  dont 
les  deux  bouts  seront  tirés  en  haut  par  des  aides.  Est-il  néces¬ 
saire  d’ajouter  que  cette  pression,  cette  sorte  de  réduction 
doit  être  continuée  jusqu’à  ce  que  la  tête  ait  franchi  le  détroit 
supérieur,  qu’elle  doit  être  faite  avec  beaucoup  de  ménagemens 
pour  ne  pas  risquer  de  contondre  l’utérus,  et  être  combinée 
avec  la  situation  qui  vient  d’être  indiquée.  Quand,  par  excep¬ 
tion  très  rare  et  seulement  dans  les  obliquités  extrêmes ,  cela 
ne  réussit  pas ,  on  doit,  comme  le  conseille  Baudelocque,  in¬ 
troduire  dans^le  vagin  deux  doigts  et  même  la  main  entière , 
repousser  au-dessus  du  détroit  supérieur  la  tête  du  fœtus  et  la 
portion  d’utérus  qui  la  contient,  et  avec  l’extrémité  des  doigts 
accrocher,  si  je  puis  parler  ainsi,  le  bord  antérieur  de  l’orifice 
et  le  ramener  en  avant.  C’est  dans  l’intervalle  des  douleurs  que 
l’on  doit  tenter  cette  manœuvre,  et  on  aura  d’autant  plus  de 
chances  de  réussir,  qu’on  agira  dès  le  commencement  du  tra¬ 
vail.  Deventer,  qui  avait  déjà  conseillé  une  manœuvre  analogue, 
voulait  qu’on  portât  les  doigts,  non  dans  l’orifice  de  l’utérus , 
mais  derrière  son  bord  postérieur.  On  doit  en  même  temps 
recommander  expressément  à  la  femme  de  s’abstenir  de  tout 
effort  qu’elle  ferait  en  contractant  les  muscles  abdominaux. 
Quand,  en  agissant  ainsi  avec  adresse,  douceur  et  persévérance, 
on  sera  parvenu  à  ramener  l’orifice  de  l’utérus  vers  le  centre 
du  bassin ,  on  devra  l’y  maintenir  jusqu’à  ce  qu’il  soit  complè¬ 
tement  dilaté,  que  l’eau  de  l’amnios  soit  écoulée,  et  que  la  tête 
soit  déjà  engagée  dans  l’excavation.  En  combinant  ces  trois 
moyens,  on  peut  se  flatter  de  réussir  dans  presque  tous  les  cas; 
une  observation  de  Baudelocque  montre  ce  qu’on  peut  en  ob¬ 
tenir  dans  ceux  même  qui  paraissent  les  plus  désespérés.  Ce¬ 
pendant,  si  l’on  n’est  appelé  qu’à  une  époque  fort  avancée  du 
Dict.  de  Méd.  xxx.  24 
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travail ,  il  peut  arriver  que  la  tête  du  fœtus  soit  déjà  tellement 
descendue  dans  l’excavation,  qu’on  ne  puisse  la  repousser  au- 
dessus  du  détroit,  qu’il  soit  par  conséquent  impossible  de 
changer  la  situation  de  l’utérus,  et  qu’on  doive  s’attendre  à 
voir  le  segment  du  col  de  cet  organe,  qui  est  poussé  au  devant 
de  la  tête,  ou  tomber  en  gangrène  ou  se  déchirer.  Il  faudrait 
dans  ces  cas,  à  l’exemple  de  Lauverjat,  de  Soëk,  de  Martin,  de 
Gautier  et  d’autres  ,  faire  sur  la  tumeur  une  incision  oblique 
d’avant  en  arrière,  assez  étendue  pour  que  la  tête  puisse  la 
traverser  sans  en  déchirer  les  bords,  et  confier  ensuite  l’expul¬ 
sion  du  fœtus  aux  efforts  de  la  nature  ou  en  faire  l’extraction 
avec  le  forceps ,  selon  l’état  de  la  mère.  Deventer  et  Levret  ont 
craint  que  la  situation  qu’il  vient  d’être  recommandé  de  don¬ 
ner  à  la  femme  pour  obtenir  la  réduction  de  la  matrice  ne  soit 
pas  la  plus  convenable.  Suivant  eux,  la  masse  des  intestins 
placée  entre  le  rachis  et  l’utérus  empêchera  cèlui-ci  de  se 
porter  en  arrière.  Ils  veulent  que  la  femme  s’appuie  sur  les 
genoux  et  les  coudes,  la  tête  basse,  dans  l’espérance  que  le 
paquet  intestinal,  entraîné  par  sa  pesanteur  vers  la  voûte  du 
diaphragme,  permettra  à  la  matrice  de  reprendre  sa  place,  et 
que  la  matrice  elle-même  soit  entraînée  par  son  poids  dans  la 
direction,  et  se  retire  de  la  cavité  du  bassin  ;  mais  cêtie  situa¬ 
tion  est  si  incommode,  qu’il  serait  impossible  à  une  femme 
souffrante  de  la  garder  pendant  quelque  temps  ^  et  l’expé¬ 
rience  a  démontré  qu’on  peut  fort  bien  réussir  sans  y  avoir 
recours. 

Obiiquité  p&stêrieure.~Cé  que  nous  avons  dit  précédemment 
dé  la  déviation  de  l’utérus  en  cé  sens  démontre  qu’il  est  diffi¬ 
cile  de  rien  établir  de  général  à  ce  sujet.  Tout  ce  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  faire  en  ce  moment  j  c’est  d’enregistrer  les  cas  tout-à- 
fait  exceptionnels  qui  s’y  rapportent.  L’observation  suivante 
de  M.  le  professeur  Velpeau  est  trop  curieuse  pour  n’être  pas 
consignée  ici.  Sur  une  femmè  qui  vint  faire  ses  couches  à  son 
amphithéâtre  au  mois  de  mai  1828  j  le  fond  de  l’utérus  était 
plutôt  incliné  en  arrière  qu’en  avant.  La  tête  du  fœtus  formait, 
au-dessus  du  détroit ,  une  saillie  considérable  qui  descendait 
jusqu’auprès  de  la  vulve  j  et  se  trouvait  àu  devant  de,  la  sym¬ 
physe  des  pubis.  Les  parois  du  ventre  étaient  si  minces  qu’on 
sentait  aisément  la  tête,  ses  fontanelles  et  ses  sutures  à  travers 
leur  épaisseur.  Le  col  utérin^  qu’il  fallait  aller  chercher  au 
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niveau  du  détroit  supérieur,  semblait  être  creusé  dans  l’épais¬ 
seur  delà  matrice.  Pour  trouver  l’orifice,  il  fallut  recourber  le 
doigt  de  manière  à  le  faire  passer  horizontalement  au-dessus  des 
pubis.  La  marche  du  travail  fut,  par  suite  de  cette  disposition, 
tellement  entravée,  qu’après  sept  jours  de  douleurs  et  de  con¬ 
tractions  assez  fortes,  le  col,  quoique  très  mou  et  très  dila¬ 
table,  ne  s’était  que  légèrement  entr’ ouvert.  Par  la  position  et 
l’action  de  la  main  convenablement  combinées,  on  parvintà  re¬ 
porter  la  tête  dans  le  centre  du  détroit  supérieur  en  la  faisant 
glisser  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière  par-dessus  les  pubis. 
Ce  résultat  fut  obtenu  en  moins  d’une  demi-heure,  et  une  heure 
après,  l’acouchement  se  termina  spontanément  (Traité 
de  l’arl  des  accouchemens ,  t.  il,  p.  227  ). 

Obliquité  latérale,  obliquitas  ad  latera.  —  11  a  été  dit,  en 
parlant  de  la  grossesse,  que  l’utérus,  en  s’élevant  au-dessus  du 
détroit  supérieur,  s’incline  toujours  vers  un  des  côtés  du  bas- 
ventre,  et  presque  toujours  du  côté  droit.  Les  causes  de  cette 
inclinaison  ont  été  alors  exposées  ;  ce  sont  elles  qui  expliquent 
aussi  pourquoi  l’obliquité  latérale  droite  est  beaucoup  plus 
fréquente  que  la  gauche.  Pour  que  l’inclinaison  latérale  de 
l’utérus  mérite  le  nom  d’obliquité,  il  faut  qu’elle  soit  portée 
beaucoup  plus  loin  que  dans  l’état  naturel.  Cependant  cette 
obliquité  ne  devient  jamais  aussi  considérable  que  l’obliquité 
antérieure.  L’os  des  iles,la  partie  inférieure  du  thorax  et  le 
peu  d’étendue  de  la  portion  molle  du  flanc,  y  apportent  un  ob¬ 
stacle  insurmontable.  La  disposition  qui  détermine  l’inclinaison 
naturelle  de  l’utérus  est  la  cause  prédisposante  la  plus  puis¬ 
sante  de  l’obliquité  latérale;  mais  il  faut,  pour  la  produire,  le 
concoursdequelque  autre cause.Nous  ne  reviendrons  passurce 
que  nous  avons  dit  de  l’attache  du  placenta  qui  est  généralement 
reconnueinsuffisante  pour  produire  cet  effet.  On  l’a  beaucoup 
attribué  à  l’habitude  que  les  femmes  ont  de  se  coucher  sur 
l’un  Ou  l’autre  côté.  D’autres  ont  nié  l’influence  de  cette  habi¬ 
tude.  Pour  nous,  nous  croyons  qu’elle  entre  pour  beaucoup  dans 
laproduction  de  l’obliquité  :  quoi  qu’il  en  soit,  il  en  est  d’autres 
plus  puissantes  ;  nous  en  citerons  une  à  laquelle  on  n’a  pas  fait 
attention,  c’est  la  mauvaise  conformation  du  bassin.  Lorsqu’un 
des  os  des  iles  rentre  vers  le  centre  du  bassin ,  tandis  que 
l’autre  est  déjeté  en  dehors,  il  semble  impossible  que  l’u¬ 
térus  ne  devienne  pas  oblique  du  côté  de  l’os  des  iles  dont 
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la  crête  ne  peut  le  soutenir.  Il  est  quelques  causes  indivi¬ 
duelles  qui  doivent  inévitablement  déterminer  l’obliquité  laté¬ 
rale  de  la  matrice:  telle  est  la  brièveté  d’un  des  ligamens 
larges  ou,  ronds.  On  regarde  communément  cette  brièveté 
comme  l’effet  de  l’obliquité;  mais  si  cela  est  vrai  dans  quel¬ 
ques  cas,  le  contraire  l’est  dans  le  plus  grand  nombre.  Il 
en  est  dans  lesquels  cette  brièveté  plus  grande  est  naturelle; 
c’est  ce  qu’ont  remarqué  Stoll  sur  une  fille  de  vingt-six  ans  , 
morte  de  la  fièvre  bilieuse,  et  Tiedemann  dans  huit  cas  dont 
six  ont  été  figurés  dans  l’ouvrage  suivant  :  Ueber  der  schtefen 
Gestaltung  und  Loge  der  Gebürmutter.  Heidelberg,  1840.  On 
conçoit  facilement  que  la  situation  oblique  de  l’utérus ,  qu’en¬ 
traîne  une  semblable  disposition ,  non-seulement  se  conser¬ 
verait  pendant  la  grossesse,  mais  encore  deviendrait  plus  pro¬ 
noncée.  Une  adhérence  de  l’utérus  avec  les  parties  voisines , 
la  présence  d’une  tumeur  dans  l’abdomen,  peuvent  aussi  pro¬ 
duire  l’obliquité  latérale. 

Les  signes  de  ces  obliquités  se  tirent  de  la  présence  du  fond 
de  l’utérus  vers  un  des  côtés  de  l’abdomen,  et  de  celle  de  l’o¬ 
rifice  vers  le  bord  du  détroit  supérieur  du  côté  opposé ,  en 
faisant  attention  aux  circonstances  indiquées  plus  haut,  qui 
peuvent  influer  sur  la  situation  du  museau  de  tanche.  Les 
effets  de  ces  obliquités  sont  les  mêmes  que  ceux  de  l’obliquité 
antérieure  par  rapport  à  la  lenteur  et  à  la  difficulté  de  la  dila¬ 
tation  de  l’orifice  utérin,  à  la  direction  vicieuse  imprimée  au 
corps  du  fœtus,  et  à  la  déviation  de  la  tête  qui  peut  en  résul¬ 
ter;  mais  ces  effets  sont  en  général  moins  marqués  que  dans 
le  premier  cas. 

Pour  ramener  l’utérus  à  sa  direction  naturelle,  il  suffit  le 
plus  ordinairement  d’obliger,  dès  le  commencement  du  travail, 
la  femme  à  se  tenir  couchée  du  côté  opposé  à  celui  vers  lequel 
le  fond  de  l’organe  est  porté.  Son  poids  l’entraîne,  et  déplace 
les  intestins  qui  pourraient  le  soutenir.  De  douces  pressions 
exercées  méthodiquement  sur  l’utérus  peuvent  aussi  contri¬ 
buer  à  favoriser  son  mouvement.  Enfin ,  de  même  que  pour 
l’obliquité  antérieure  ,  on  peut  être  obligé  d’agir  sur  l’orifice 
de  l’utérus,  pour  le  ramener  avec  les  doigts  vers  le  centre  du 
bassin.  Quant  à  la  conduite  à  tenir  relativement  aux  déviations- 
ou  changemens  de  position  de  la  tête  du  fœtus  résultant  de 
ces  obliquités,  voy.  les  articles  Dystocie,  Fobceps, Levier. 

Desormeaux  et  . P.  Dubois. 
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Antéversion  et  rétroversion  de  i/utérüs.  —  On  nomme  ainsi 
des  déplacemens  de  l’utérus  dans  lesquels  l’axe  longitudinal 
de  cet  organe  se  trouve  placé  horizontalement  dans  le  bassin, 
le  fond  étant  porté  derrière  les  os  pubis  dans  l’antéversion,  et 
dans  la  courbure  du  sacrum  dans  la  rétroversion.  Levret  ap¬ 
pelle  cette  espèce  de  déplacement  renversement  transversal  ; 
Desgranges  propose  de  l’appeler  cubalion.  La  rétroversion,  dont 
on  s’est  plus  spécialement  occupé,  a  encore  reçu  les  noms 
latins  de  reversio ,  retroflexio  et  reflexio;  mais  ces  deux  der¬ 
niers  mots  ne  sont  plus  appliqués  qu’aux  cas  dans  lesquels 
l’utérus  est  plié  sur  lui-même,  la  partie  inférieure  du  col  con¬ 
servant  sa  direction  verticale,  tandis  que  le  corps  et  le  fond 
sont  portés  en  arrière  et  couchés  horizontalement.  On  appelle 
çmléjlexion  une  disposition  semblable,  mais  dans  laquelle  le 
fond  de  l’utérus  est  porté  en  avant.  Walter  Wall  et  Lynn  l’ont 
aussi  désignée  sous  le  nom  très  impropre  de  hernia  uteri.  .Ces 
déplacemens  ont  été  long-temps  méconnus,  quoiqu’ils  aient 
été  indiqués  vaguement  par  Hippocrate  et  d’autres  médecins 
anciens.  L’attention  était  détournée  par  un  de  leurs  symptômes 
principaux,  la  rétention  d’urine  :  on  ne  voyait  qu’elle,  on  ne 
s’arrêtait  pas  à  sa  cause  spéciale,  bien  que  les  ouvertures  de 
cadavres  l’eussent  signalée  à  Van  Dœveren,  à  Smellie  et  à 
quelques  autres.  C’est  Grégoire,  professeur  à  Paris,  qui  le 
premier  a  fait  connaître  la  rétroversion  pendant  la  grossesse, 
dont  il  rapportait  une  observation  dans  ses  leçons.  Walter  Wall 
avait  assisté  à  ces  leçons  en  1754  ,  et  à  son  retour  en  Angle¬ 
terre  il  avait  eu  occasion  d’observer  un  cas  de  rétroversion 
pour  lequel  il  appela  J.  Hunter  en  consultation,  et  au  sujet  du¬ 
quel  il  communiqua  à  ce  célèbre  accoucheur  tout  ce  qu’il  avait 
appris  à  Paris.  La  malade  mourut;  l’autopsie  fut  faite  avec  Je 
plus  grand  soin,  et  l’observation  fut  publiée  par  Hunter, avec 
figures  dans  Medical  obs.  and  enquiries ,  vol.  v  ;  et  quoique 
les  premières  notions  fussent  parties  de  la  France ,  et  que  pos¬ 
térieurement  à  la  description  de  Grégoire,  trois  cas  eussent 
été  observés  à  Paris  en  1760,  1767  et  1781  par  Deleurye,  ce 
ne  fut  pourtant  que  lorsque  Chopart,  à  son  retour  d’Angle¬ 
terre,  eut  exposé  à  l’Académie  de  cbirurgie  les  travaux  de 
Hunter,  que  la  rétroversion  (  c’est  le  nom  que  le  chirurgien 
anglais  avait  imposé  à  ce  déplacement  de  l’utérus  )  fut  défini¬ 
tivement  connue  parmi  nous.  La  connaissance  de  l’antéversion 
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dans  l’état  de  vacuilé  appartient  tout  entière  à  la  France;  elle 
est  due  à  Levret,  qui  l’a  fort  bien  décrite  dans  un  mémoire 
inséré  dans  l’ancien  Journal  de  médecine. 

L’antéversion  et  la  rétroversion  peuvent  avoir  lieu  et  dans 
l’éfat  de  vacuité  et  pendant  la  grossesse.  L’antéversion,  très 
rare  pendant  la  grossesse,  est  assez  commune  dans  l’état  de 
vacuité;  la  rétroversion  ,  assez  fréquente  pendant  la  grossesse, 
l’est  plus  encore  dans  l’état  de  vacuité.  Schvveighauser  (  Auf- 
sütze,\x.  s.  w.  Nuremberg,  1817)  dit  avoir  observé  39 fois  sur 
44  la  rétroversion  dans  l’état  de  vacuité.  Sans  prendre  ces 
termes  comme  l’expression  de  la  vérité,  on  ne  peut  mécon¬ 
naître  l’extrême  fréquence  d’un  déplacement  que  Richter,  en 
1804,  regardait  encore  comme  à  peu  près  sans  exemple  hors  le 
temps  de  la  grossesse.  Néanmoins  la  rétroversion  est  rare  dans 
l’état  de  vacuité  à  ce  degré  extrême  où  on  l’observe  quelque¬ 
fois  pendant  la  gestation. 

Lorsque  l’utérus  descend  dans  le  fond  du  bassin,  c’est  le 
plus  ordinairement  suivant  la  direction  de  l’axe  du  détroit 
supérieur,  qui  est  en  même  temps  à  peu  près  celle  du  diamètre 
longitudinal  de  l’utérus.  En  touchant  la  femme,  on  trouve  que 
le  museau  de  tanche  appuie  sur  la  partie  inférieure  du  sacrum , 
tandis  que  le  fond  est  dirigé  en  haut  et  en  avant.  Si  les  causes 
qui  ont  abaissé  l’utérus  continuent  d’agir,  comme  la  partie  in¬ 
férieure  de  l’utérus  est  fixe  et  immobile,  la  partie  supérieure  , 
qui  est  déjàinclinée  en  avant,  et  qui  n’est  pas  soutenue,  con¬ 
tinue  de  descendre,  et  le  fond  se  trouve  abaissé  au  niveau  du 
museau  de  tanche,  et  même  quelquefois  au-dessous.  Ce  mé¬ 
canisme  a  lieu,  soit  que  les  causes  agissent  brusquement  et 
produisent  un  déplacement  subit,  soit  qu’elles  agissent  lente¬ 
ment  et  que  le  déplacement  sé  fasse  peu  à  peu.  L’antéversion 
a,  comme  on  le  voit,  beaucoup  d’analogie  avec  la  chute  de 
l’utérus;  elle  n’en  est  pour  ainsi  dire  qu’une  variété  :  aussi 
reconnaît-elle  les  mêmes  causes  que  cette  affection.  Une  cer¬ 
taine  laxité,  un  défaut  de  résistance  dans  les  parties  qui  re¬ 
tiennent  l’utérus  en  place,  est  la  cause  prédisposante  la  plus 
efficace  de  l’antéversion ,  et  souvent  elle  suffit  seule  pour  la 
produire.  Aussi  n’obsefve-t-on  guère  cette  affection  que  chez 
les  femmes  qui  ont  eu  des  enfans,  et  les  premiers  synaplômes 
remdntenl-ils  souvent  à  un  accouchement  précédent.  Ce  dé¬ 
faut  de  résistance  peut  aussi  dépendre  de  la  constitution  faible 
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et  molle  de  la  femme  ou  d'im  amaigrissement  extrême.  Une 
autre  cause  prédisposante  est  la  largeur  de  l’excavaiion  com¬ 
binée  avec  l’étroitesse  du  détroit  inférieur.  Les  causes  occa¬ 
sionnelles  sont  les  chutes  sur  les  pieds,  les  genoux  ou  les 
fesses,  les  efforts  violens,  les  secousses  imprimées  par  une 
voiture  rude  et  de  toute  autre  manière.  Ce  déplacement  est 
aussi  quelquefois  l’effet  de  causes  organiques  :  Morgagni, 
Stoll,  Saxiorph  et  d’autres  observateurs  ont  constaté  la  réalité 
de  la  brièveté  trop  grande  des  ligamens  ronds;  une  tumeur 
fibreuse  ou  autre  développée  dans  la  paroi  antérieure  du  corps 
de  l’utérus ,  et  dans  d’autres  cas  une  tumeur  placée  derrière 
le  corps  de  cet  organe,  peuvent  l’entraîner  ou  le  pousser  en 
état  d’antéversion  ;  j’en  pourrais  citer  plusieurs  exemples  dont 
j’ai  été  témoin.  Levret  admet  comme  cause  unique  de  l’an¬ 
téversion  l’engorgement  de  la  paroi  antérieure  de  l’utérus. 
Mais  quelle  est  la  cause  de  cet  engorgement?  il  n’en  dit 
rien.  Il  est  de  fait  que  cet  engorgement  s’observe, le  plus 
souvent  dans  l’antéversion;  il  n’existe  pourtant  pas  constam¬ 
ment.  Par  rapport  à  la  relation  qu’ont  entre  eux  ces  deux 
phénomènes ,  l’antéversion  et  l’engorgement  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’utérus  ,  voici  ce  qui  résulte  des  observations  assez 
nombreuses  que  j’ai  été  à  même  de  faire.  Le  plus  souvent  on 
trouve  la  paroi  antérieure  de  l’utérus,  qui  est  devenue  infé¬ 
rieure,  tuméfiée  et  dure;  cet  engorgement  se  propage  jusqu’à 
la  lèvre  antérieure  du  museau  de  tanche  qui  est  plus  épaisse 
que  dans  l’état  normal,  souvent  aplatie  sur  sa  surface  infé¬ 
rieure  comme  par  l’effet  de  la  pression  qu’elle  éprouve  sur  le 
sacrum  ;  la  partie  externe  de  cette  lèvre  est  renversée  et  forme 
comme  un  prolongement  qui  tend  à  sortir  par  l’orifice  du  va¬ 
gin,  Cet  engorgement  existe  presque  toujours  dans  les  anté¬ 
versions  un  peu  anciennes  ,  et  est  proportionné  à  l’ancienneté 
de  la  maladie.  Il  manque  dans  celles  qui  sont  récentes  et  ont 
été  produites  subitement  par  une  cause  occasionnelle.  Il  paraît 
bien ,  d’après  cela,  que  cet  engorgement  est  l’effet  de  la  posi¬ 
tion  de  l’uiérus.  En  effet,  quand  il  est  dans. cette  position  dé¬ 
clive,  .sa  paroi  antérieure,  répondant  plus  ou  moins  directe¬ 
ment  au  vide  du  vagin ,  n’éprouve  plus  la  douce  pression 
qu’elle  éprouvait  de  la  part  des  parties  voisines  ,  tandis  que  la 
paroi  postérieure  soutient  tout  le  poids  des  intestins;  la  circu¬ 
lation  daps  les  vaisseaux  utérins  subit  quelque  altération,  et 
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UQ  engorgement  commence  à  se  former.  Bientôt  cet  engorge¬ 
ment  prend  le  caractère  inflammatoire,  et  le  conserve  jusqu’à 
ce  qu’on  remédie  au  déplacement,  ou  jusqu’à  ce  qu’enfin  l’or¬ 
gane  soit  habitué  à  sa  nouvelle  condition.  Quand  l’utérus  n’est 
encore  que  dans  un  état  d’obliquité  antérieure,  l’augmentation 
de  poids  qui  résulte  de  cet  engorgement  peut  bien  contribuer 
à  entraîner  le  fond  de  la  matrice  et  à  produire  une  antéver¬ 
sion  complète;  mais  je  ne  crois  pas  qu’il  existe  à  beaucoup 
près  toujours  primitivement,  et  qu’il  soit  l’unique  ou  la  prin¬ 
cipale  cause  du  déplacement;  car  pourquoi  se  guérirait-il 
quand  on  a  ramené  l’utérus  à  son  état  de  rectitude  et  qu’on 
l’y  maintient.  D’ailleurs  cet  engorgement  n’existe  pas  toujours, 
comme  il  a  été  dit.  Dans  les  rétroversions,  c’est  la  paroi  pos¬ 
térieure  qui  est  engorgée. 

Les  symptômes  produits  par  l’antéversion,  et  qui  lui  sont 
communs  avec  l’antéflexion,  la  rétroversion  etla  rétroflexion, 
sont  un  sentiment  de  gêne  et  de  pesanteur  dans  le  bassin ,  sur¬ 
tout  vers  l’extrémité  inférieure  du  rectum  ,  quelquefois  avec 
le  sentiment  du  besoin  de  rendre  les  excrémens,  d’autres  fois 
avec  celui  du  besoin  d’uriner,  des  tirailleraens  dans  les  aines, 
et  qui  s’étendent  quelquefois  sur  la  partie  antérieure  des 
cuisses,  des  douleurs  vers  la  région  des  reins,  douleurs  qui 
doivent  dépendre  du  tiraillement  du  plexus  nerveux  de  l’ovaire. 
Ces  symptômes  sont  principalement  sensibles  quand  la  femme 
est  dans  la  station  ou  quand  elle  marche,  quand  elle  est  en 
voiture.  11  s’y  joint  souvent  alors  une  sensation  de  défaillance, 
de  tiraillement  douloureux  à  la  région  épigastrique;  tout  se 
calme  quand  la  malade  repose  dans  une  situation  horizontale. 
L’antéversion  est  souvent  accompagnée  d’un  état  remarquable 
de  constipation;  elle  produit  souvent  de  la  difficulté  à  rendre  les 
matières  fécales  elles  urines,  et  quelquefois  même  une  ischurie 
presque  complète.  Dans  une  circonstance  semblable  on  attribua 
les  accidens  à  la  présence  d’un  calcul  dans  lavessie;  la  sensation 
d’un  corps  que  la  sonde,  rencontrait  semblait  lever  tous  les 
doutes.  On  pratiqua  la  lithotomie  pour  extraire  ce  calcul  qu’on 
croyait  chatonné;  la  femme  mourut,  et  à  l’ouverture  de  son 
cadavre,  on  trouva  que  le  corps  rencontré  par  la  sonde  était 
le  fond  de  l’utérus  faisant  saillie  dans  la  vessie.  Cette  observa¬ 
tion  fut  pour  Levret  un  trait  de  lumière  qui  le  conduisit  à  la 
connaissance  de  l’antéversion.  A  ces  symptômes  propres  à 
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l’antéversion  se  joignent  bientôt  ceux  de  l’inflammation  qui 
s’empare  de  l’utérus;  une  douleur  dans  la  région  du  bassin, 
et  surtout  à  la  région  du  sacrum ,  un  écoulement  leucorrhoï 
que  et  parfois  sanguinolent,  le  dérangement  de  la  menstrua¬ 
tion  qui  est  tantôt  diminuée  et  tantôt  augmentée,  un  état  fé¬ 
brile  quelquefois  léger  et  caractérisé  seulement  par  de  la 
chaleur  et  de  l’agitation  le  soir  et  pendant  la  nuit,  d’autres 
fois  plus  développé  et  continu;  les  digestions  se  dérangent, 
l’embonpoint  disparaît  et  les  forces  s’affaiblissent.  Enfin,  sui¬ 
vant  quelques  praticiens ,  la  persévérance  de  l’inflammation 
peut  amener  une  dégénérescence  organique.  Si  la  menstrua¬ 
tion  vient  à  cesser  naturellement,  il  peut  arriver  que,  l’utérus 
perdant  de  sa  vitalité,  les  accidens  se  calment  peu  à  peu  ,  et 
que  le  déplacement  de  l’utérus  cesse  d’avoir  des  effets  sensi¬ 
bles  pour  la  femme. 

L’existence  des  symptômes  qui  ont  été  décrits  peut  déjà 
faire  présumer  qu’il  existe  une  antéversion;  le  toucher  vient 
ensuite  fournir  des  signes  diagnostiques  certains.  Le  doigt, 
introduit  dans  le  vagin,  rencontre  bientôt  un  corps  solide 
qui  occupe  la  partie  supérieure  de  ce  canal  :  ce  corps  volu¬ 
mineux  et  arrondi  en  avant,  plus  mince  en  arrière,  estl’utérus 
dont  on  trouve  l’orifice  tout-à-fait  en  arrière,  quelquefois  ce¬ 
pendant  déjeté  à  droite  ou  à  gauche ,  car  l’utérus  n’occupe  pas 
toujours  la  ligne  médiane,  et  est  quelquefois  placé  oblique¬ 
ment;  souvent  l’orifice  est  assez  élevé  pour  qu’on  ait  de  la 
peine  à  l’atteindre.  Pour  bien  reconnaître  cette  situation  de 
l’utérus,  il  est  bon  de  loucher  la  femme  lorsqu’elle  est  dans 
une  position  verticale,  car  quelquefois  là  réduction  de  l’utérus 
s’opère  d’elle-mèine  quand  la  femme  est  couchée  horizontale¬ 
ment.  En  accrochant  Je  museau  de  tanche  avec  le  doigt  et  en 
le  ramenant  en  avant,  on  parvient  presque  toujours  à  ramener 
Tutérus  dans  sa  rectitude  naturelle;  mais  dès  qu’on  l’aban¬ 
donne  à  lui-même,  il  reprend  bientôt  sa  situation  vicieuse, 
surtout  si  la  femme  fait  quelque  effort.  Cette  réduction  est 
plus  facile  quand  la  femme  est  couchée  sur  le  dos,  et  que  les 
parois  de  l’abdomen  sont  dans  le  relâchement;  mais  quelque¬ 
fois  elle  offre  de  la  difficulté.  En  ramenant  le  museau  de  tan¬ 
che  en  avant,  on  appuie  èt  on  fixe  le  fond  de  l’utérus  contre 
les  pubis.  Il  faut  commencer  par  Je  repousser  en  haut  avec 
un  ou  deux  doigts,  et  le  maintenir  dans  cette  position  avec 
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une  main  placée  sur  Fhypogastre,  tandis  qu’avec  le  doigt 
ou  les  doigts  qui  sont  dans  le  vagin ,  on  va  accrocher 
et  ramener  en  avant  le  museau  de  tanche.  Dans  les  cas  les 
plus  difficiles  que  j’ai  rencontrés ,  j’ai  toujours  réussi  par  ce 
procédé.  Madame  Boivin  a  inventé,  pour  aller  chercher  le  mu¬ 
seau  de  tanche  lorsqu’il  est  situé  très  haut  et  au-dessus  de  la 
portée  du  doigt,  un  instrument  en  forme  de  cuiller.  Je  n’ai 
jamais  été  dans  la  nécessité  d’y  avoir  recours ,  mais  je  conçois 
que  cette  nécessité  peut  se  rencontrer.  Lorsqu’il  y  a  rétrover¬ 
sion,  le  fond  de  l’utérus  est  dans  la  courbure  du  sacrum,  et 
l’orifice  est  derrière  la  symphyse  des  pubis.  Dans  l’antéflexion  , 
la  partie  inférieure  du  col  et  le  museau  de  tanche  sont  dans 
leur  direction  naturelle,  quoique  portés  en  arrière;  mais  à 
une  certaine  hauteur  on  sent  le  col  se  courber  subitement  en 
avant,  comme  celui  d’une  cornue,  et  on  distingue  le  corps 
formant  tumeur  derrière  les  pubis.  Dans  la  rétroHexion,  la 
disposition  des  parties  est  la  même ,  mais  dans  un  ordre  in¬ 
verse,  le  col  de  l’utérus  étant  en  avant  et  le  fond  en  arrière. 
L’existence  d’une  tumeur  fibreuse  ou  enkystée  dans  les  parois 
antérieure  ou  postérieure,  celle  d’une  grossesse  développée 
dans  l’épaisseur  des  parois  utérines,  pourraient  en  imposer; 
mais  on  parviendra  par  le  toucher  pratiqué  avec  attention  par 
le  vagin,  par  le  rectum  et  par  la  région  hypogastrique,  à  distin¬ 
guer  qu’il  n’existe  pas  une  tumeur  double  dans  le  premier  cas,  et 
un  volume  extraordinaire  du  corps  de  l’utérus  dans  le  second. 
Cependant  le  gonflement  inflammatoire  du  fond  de  l’utérus 
pourrait  induire  en  erreur,  comme  j’en  ai  vu  un  exemple  chez 
une  dame  anglaise  affectée  d’une  rétrofiexion.  De  deux  méde¬ 
cins  distingués  qui  l’avait  examinée  à  Londres ,  l’un  avait  pro¬ 
noncé  qu’il  existait  une  tumeur,  et  l’autre  qu’il  y  avait  un 
simple  déplacement.  Je  trouvai  une  rétrofiexion  complète,  et 
je  restai  persuadé  que  l’existence  d’un  gonflement  inflamma¬ 
toire  considérable  alors  existant  était  la  seule  cause  qui  avait 
trompé  le  premier  médecin. 

On  peut  facilement  déduire  le  pronostic  de  ce  qui  a  été  dit 
plus  haut  de  la  marche  des  symptômes  ;  outre  les  accidens 
dont  il  a  été  question,  ces  déplacemens  peuvent  aussi  être  une 
cause  de  stérilité.  Le  traitement  présente  deux  indications  : 
réduire  l’utérus  dans  sa  direction  naturelle,  et  le  maintenir 
réduit.  La  manière  de  réduire  l’utérus  a  été  décrite  plus  haut. 
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Dans  les  cas  les  plus  simples,  la  situation  horizontale  gardée 
peiiclaiît  plusieurs  mois,  et  secondée  de  l’usage  de  bains  froids, 
soit  de  rivière,  soit  de  mer,  de  l’emploi  de  douches  ascendantes 
avec  des  liqueurs  toniques,  telles  que  les  eaux  sulfureuses, 
suffit  pour  rendre  à  l’iuérus  une  situation  convenable,  et  aux 
parties  voisines  la  tonicité  nécessaire  pour  s’opposer  au  renou¬ 
vellement  du  déplacement;  mais  lorsque  la  maladie  est  portée 
plus  loin  ou  est  plus  ancienne,  ces  moyens  ne  suffisent  plus. 
Dans  ces  cas ,  pour  remplir  la  seconde  indication  ,  Levret  pro¬ 
pose  l’usage  d’un  pesSaire  à  tige.  Ce  moyen  nous  paraît  remplir 
parfaitement  le  but  qu’on  se  propose,  et  être  le  seul  qui  puisse 
le  faire;  en  effet,  les  pessaires  en  anneau  ou  en  bondon  et  les 
éponges  repoussent  la  matrice  et  la  tiennent  élevée  en  totalité, 
mais  sans  la  maintenir  dans  sa  rectitude,  tandis  que  le  pes- 
saire  à  tige  ou  en  bilboquet,  recevant  le  museau  de  tanche 
dans  sa  cuvette,  le  fixe  vers  le  centre  du  bassin  et  force  par 
cela  même  le  fond  de  l’utérus  à  rester  redressé.  La  tige  du 
pessaire ,  embrassée  par  la  partie  inférieure  du  vagin,  con¬ 
serve  à  cet  instrument  sa  situation  verticale,  et  s’oppose  à  ce 
qu’il  se  renverse,  comme  il  arrive  presque  toujours  aux  pes¬ 
saires  en  anneau.  Nous  avons  peu  de  chose  à  ajouter  sur  ce  qui  a 
été'  dit  de  la  forme  à  donner  à  cet  instrument ,  de  son  usage  et 
de  ses  avantages  (no/.  Pessaire).  Nous  ajouterons  seulement  qu’a- 
près  avoir  ramené  l’utérus  dans  sa  direction  naturelle,  rare¬ 
ment  elle  coa.serve  celte  situation,  qu’elle  reprend  sa  direction 
vicieuse  dès  qu’on  a  retiré  le  doigt  qui  la  maintenait  et  pen 
dant  qu’on  introduit  le  pessaire ,  mais  qu’on  peut  facilement 
obvier  à  cet  inconvénient.  Il  suffit  pour  cela  de  diriger  la  cu¬ 
vette  en  arrière,  dès  qu’elle  a  franchi  l’entrée  rétrécie  du  vagin, 
pour  aller  pêcher,  pour  ainsi  dire,  le  museau  de  tanche  dans 
la  courbure  du  sacrum.  D’ailleurs,  la  largeur  considérable 
queJ’on  peut  donner  au  bord  de  la  cuveite  des  pessaires  em- 
plpyés  à  cet  usage,  en  distendant  également  les  parois  du  vagin, 
force  le  museau  de  tanche  à  se  reporter  vers  le  centre  de  ce 
canal,  où  il  trouve  la  cuvette  disposée  pour  le  recevoir.  La  pré¬ 
sence  du  pessaire  dans  le  vagin  détermine  une  augmentation 
notable  de  l’écoulement  leucorrhoïque.  Levret  regarde  cette 
augmentation  de  sécrétion  comme  une  circonstance  favorable 
propre  à  opérer  le  dégorgement  de  la  paroi  antérieure  de  l’uté¬ 
rus;  nous  sommes  assez  disposés  à  adopter  cette  opinion,  qui  est 
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d’accord  avec  les  faits.  Il  ne  répugne  pas  d’admettre  que 
l’inflammation  de  la  menabrane  muqueuse  du  vagin ,  entre¬ 
tenue  dans  de  certaines  limites,  agit  d’une  manière  dérivative 
sur  l’inflammation  chronique  de  la  paroi  de  l’utérus.  Au  moins 
n’ai-je  jamais  observé  que  la  présence  du  pessaire  augmentât 
l’inflammation  de  l’utérus  ;  au  contraire ,  j’ai  souvent  vu  les 
restes  de  cette  inflammation  disparaître  pendant  l’usage  de  ce 
moyen,  ce  qu’on  peut  fort  bien  attribuer  aussi  à  ce  qu’il  fait 
cesser  la  cause  de  cette  inflammation,  comme  il  a  été  dit  plus 
haut.  Je  dois  aussi  faire  remarquer  que,  conformément  à  la 
doctrine  généralement  admise,  je  n’ai  jamais  appliqué  de  pes¬ 
saire  tant  que  la  métrite  conservait  quelque  intensité.  Pendant 
l’usage  du  pessaire,  le  vagin  se  resserre  d’une  manière  notable, 
ses  parois  reprennent  évidemment  de  la  tonicité,  ce  qui  me 
paraît  aussi  être  dû  à  l’inflammation  entretenue  par  sa  pré¬ 
sence.  Cette  circonstance  contribue  certainement  à  empêcher 
le  retour  du  déplacement,  et  à  faire  du  pessaire  non  un  moyen 
palliatif,  mais  un  moyen  de  cure  radicale,  comme  Levret 
l’avait  avancé.  Ce  grand  praticien  estime  que,  pour  obtenir  ce 
résultat,  il  suffit  en  général  de  faire  porter  le  pessaire  pen¬ 
dant  un  an  ou  quinze  mois;  il  remarque  qu’à  cette  époque 
l’écoulement  leucorrhoïque  diminue  progressivement  et  finit 
par  se  tarir,  ce  qu’il  regarde  comme  le  signe  de  la  guérison. 
Mes  observations  plus  nombreuses  que  celles  qu’il  a  publiées 
sont  d’accord  avec  elles;  je  pense  même  que  dans  beaucoup 
de  cas  on  pourrait  abréger  ce  terme.  Une  autre  remarque 
importante  est  Tjue  pendant  l’usage  du  pessaire  on  voit  ordi¬ 
nairement  disparaître  cette  maigreur  extrême  que  Hunter 
regarde  comme  la  cause  prédisposante  de  l’antéversion,  et  qui 
est  probablement  l’effet, de  la  métrite.  11  survient  un  embon¬ 
point  qui,  en  remplissant  le  vide  du  bassin,  assure  la  solidité 
de  la  guérison.  Le  même  traitement  convient  à  la  rétroversion. 

Quant  à  l’antéflexion  et  à  la  rétroflexion,  l’usage  du  pessaire 
en  bilboquet  ne  peut  être  d’aucune  utilité,  car  il  ne  pourrait 
que  maintenir  au  centre  du  bassin  la  partie  inférieure  du  col 
utérin  qui  y  est  déjà,  et  il  n’aurait  aucune  action  sur  le  fond 
de  l’organe.  Depuis  peu  de  temps,  j’ai  été  consulté  pour  trois 
cas  de  rétroflexion,  quoique  cette  affection  soit  fort  rare  et 
qu’on  en  trouve  à  peine  quelque  indice  dans  les  auteurs. 
Dans  un  de  ces  cas ,  un  des  consultans ,  M.  Moreau ,  avait  eu 
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l’idée  de  faire  construire  un  pessaire  en  bondon,  dont  la  partie 
postérieure  serait  élevée  et  propre  à  repousser  le  foud  de 
i’ulérus  en  haut.  J’avais  eu  la  même  idée ,  et  l’engageai  à 
faire  exécuter  son  projet  avec  la  modibcalion  de  donner  à 
la  partie  saillante  plus  de  largeur  et  une  certaine  courbure  en 
avant.  Des  éponges  simples  ou  supportées  par  des  tiges  droites 
ou  courbes  et  portées  dans  le  vagin  ou  dans  le  l’ectura  ,  des 
pessaires  de  forme  ovoïde,  et  d’autres  moyens,  ayant  été  aussi 
employés  inutilement,  j’ai  pensé  qu’on  pourrait  peut-être,  dans 
quelques  cas  ,  remédier  à  ce  déplacement  d’une  manière  plus 
simple,  en  portant  dans  le  vagin  un  pessaire  de  gomme  élas¬ 
tique  en  anneau,  que  l’on  placerait  de  champ  derrière  le  col 
de  l’utérus ,  de  sorte  que  la  partie  supérieure  de  son  bord 
soutiendrait  le  fond  de  l’utérus  relevé,  tandis  que  son  ouver¬ 
ture  présenterait  une  concavité  suffisante  pour  recevoir  la 
partie  recourbée  du  col  utérin.  Je  me  propose  de  mettre  immé¬ 
diatement  ce  moyen  en  usage;  l’expérience  aura  bientôt  pro¬ 
noncé  sur  sa  valeur.  Ces  idées  ont  été  appliquées  depuis  par 
M.  Hervez  de  Chégoin,non  pas  à  la  guérison  de  la  rétroflexion, 
mais  à  celle  de  l’antéversion  et  de  la  rétroversion  dans  des  cas 
où  le  pessaire  en  bilboquet  n’avait  pas  remédié  au  déplace¬ 
ment,  ou  du  moins  ne  procurait  pas  une  réduction  pérmanente. 
Cet  habile  chirurgien  a  d’abord  employé,  dans  un  cas  de  ré¬ 
troversion  qui  avait  résisté  à  tous  les  moyens  jusqu’alors 
employés ,  et  dont  la  résistance  paraissait  dépendre  de  l’ex- 
Irème  concavité  du  sacrum,  une  simple  bouteille  de  gomme 
élastique  assez  volumineuse  pour  remplir  toute  cette  conca¬ 
vité,  et  dont  le  col  fût  assez  long  pour  être  embrassé  par  l’ori¬ 
fice  vulvaire,  et  par  conséquent  bien  maintenu  en  place.  Le 
succès  répondit  à  ses  espérances.  Depuis,  M.  Hervez  a  mis  en 
usage  pour  ces  sortes  de  déplacemens  des  pessaires  propre¬ 
ment  dits,  l’un  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  pessaire  en  cylindre 
échancré,  et  l’autre  qui  n’est  autre  chose  qu’une  sorte  de  cuiller 
presque  plane  arrondie  sur  ses  bords,  l’un  et  l’autre  munis 
d’une  queue  qui  empêche  l’instrument  de  chavirer.  Ces  pes¬ 
saires  destinés  à  agir,  suivant  la  situation  qu’on  leur  donne,  sur 
le  foud  qu’ils  relèvent  ou  sur  le  col  qu’ils  ramènent  et  fixent  au 
centre  du  bassiu ,  ont  été  un  grand  nombre  de  fois  employés 
avec  succès  ^par  M.  Hervez  et  par  d’autres  chirurgiens.  11  ne 
faut  pas  oublier  que  quand  on  place  en  arrière  la  partie  élevée 
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et  épaisse  du  pessaire  à  cylindre  échancré,  on  ne  peut  avoir 
l’espoir  d’agir  sur  le  fond  de  l’utérus  qu’autant  qu’il  est  abaissé 
au-dessous  de  l’inserlion  du  vagin,  et  que  cette  insertion  est  la 
limite  au-dessus  de  laquelle  on  ne  peut  pas  espérer  de  relever 
l’organe,  à  moins  qu’on  ne  porte  les  moyens  d’action  en  avant 
sur  le  col  même.  D’après  ce  qui  a  déjà  été  dit  en  plusieurs 
endroits  de  ce  dictionnaire  i  il  est  superflu  d’insister  sur  la  né¬ 
cessité  d’attendre,  pour  employer  un  moyen  mécanique,  que 
l’on  ait  dissipé  l’inflammation  de  l’utérus  et  des  parties  voisines 
par  l’emploi  du  repos,  du  régime  et  du  traitement  antiphlogis¬ 
tique,  et  que  l’on  ait  fait  disparaître  les  autres  complications 
qui  pourraient  exister. 

De  la  rétroversion  de  l’utérus  dans  l’état  d^e  grossesse. —  L’an¬ 
téversion  de  l’utérus  pendant  la  grossesse  est  si  rare,  que  nous 
croyons  devoir  ne  nous  occuper  ici  que  delà  rétroversion.  Cho- 
part  en  a  communiqué  un  exemple  à  l’Académie  de  chirurgie; 
M.  Ameline  en  rapporte  aussi  une  observation  tirée  de  la  pra¬ 
tique  de  madame  Boivin.  D’ailleurs,  ce  que  nous  avons  à  dire  de 
la  dernière  de  ces  affections  s’appliquera  également  à  la  pre¬ 
mière,  sauf  quelques  rapports  de  situation  faciles  à  saisir,  sur¬ 
tout  après  les  détails  sur  lesquels  nous  venons  d’entrer  plus  haut. 
C’estdepuis  l’époque  de  deux  mois  jusqu’à  celle  de  quatre  mois 
et  demi  que  l’on  observe  la  . rétroversion.  Une  observation  de 
Smellie  et  une  de  Meckel,  rapportée  par  Voigtel,  pourraient 
sembler  porter  plus  loin  le  terme  où  ce  déplacement  est  encore 
possible*,  mais  dans  ces  observations  il  est  question  du  cin¬ 
quième  mois,  et  ce  mois  commence  dès  la  fin  du  quatrième. 
Avant  le  deuxième  mois,  l’utérus  ne  paraît  pas  assez  volumi¬ 
neux  pour  obéir  aux  causes  qui  pourraient  le  renverser  en 
arrière,  ou  pour  rendre  sensibles  les  effets  de  ce  déplacement; 
après  le  quatrième  mois  ou  peu  après,  le  diamètre  longitudinal 
de  l’utérus  devient  plus  long  que  le  diamètre  antéro-postérieur 
de  l’excavation ,  et  l’utérus  ne  peut  plus  se  coucher  dans  cette 
cavité.  Les  causes  de  la  rétroversion  sont  les  mêmes  que  celles 
qui  ont  été  signalées  en  parlant  de  l’antéversion,  et  peuvent 
également  agir  avec  lenteur  ou  promptement.  La  différence  dé 
leur  manière  d’agir  pour  produire  la  rétroversion  au  Heu- dé 
l’antéversion  vient  de  la  différence  que  la  grossesse  a  apportée 
dans  la  disposition  des  parties.  La  paroi  postérieure  de  l’utérus 
plus  convexe  que  l’antérieure  dans  l’état  de  vacuité  est  aussi 
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celle  qui  se  dilate  d’une  manière  plus  marquée  dans  les  com- 
mencemens  de  la  grossesse ,  et  Cette  disposition  est  propre  à 
entraîner  le  fond  de  l’utérus  en  arrière,  s’il  n’est  pas  soutenu 
par  la  face  antérieure  du  sacrum.  Or,  c’est  ce  qui  a  lieu  quand 
l’excavation  est  très  vaste,  quand  le  sacrum  présente  une  con¬ 
cavité  trop  profonde;  c’est  aussi  dans  ces  cas  que  la  rétrover¬ 
sion  est  plus  commune.  Une  observation  de  Wauters  et  plu¬ 
sieurs  de  celles  de  Baudelocque  prouvent  que  la  situation 
déclive  de  l’utérus  est  une  des  plus  fréquentes  causes  prédis¬ 
posantes  à  la  rétroversion,  soit  que  l’angle  sacro- vertébral 
étant  fort  saillant,  comme  cela  a  lieu  dans  les  bassins  dont  il 
vient  d’être  parlé,  l’utérus  en  s’élevant  rencontre  bientôt  cet 
angle  qui  lui  oppose  un  obstacle  et  détermine  le  fond  à  s’in¬ 
cliner  en  arrière,  soit,  comme  cela  arrive  souvent,  que  la  vessie, 
distendue  par  suite  de  l’isehurie  qui  est  l’effet  du  prolapsus  de 
l’utérus,  repousse  le  fond  de  cet  organe  dans  la  courbure  du 
sacrum.  En  effet,  la  rétention  d’urine  a  été  signalée  par  Hunter 
et  par  d’autres  observateurs  comme  une  des  causes  les  plus 
ordinaires  de  la  rétroversion;  souvent  aussi  l’iscburie  n’est  que 
l’effet  et  le  symptôme  de  la  rétroversion.  Dans  un  cas  dont 
Baudelocque  a  été  témoin,  la  rétroversion  n’a  été  déterminée 
que  par  des  efforts  pour  uriner  pendant  qu’on  repoussait,  au 
moyen  du  doigt,  le  col  de  la  matrice  qui  était  au  dehors, 
comme  on  l’avait  fait  cent  fois  depuis  cinq  à  six  semaines.  La 
distension  habituelle  trop  prolongée  de  la  vessie  peut  aussi, 
en  relevant  le  col  de  l’utérus ,  opérer  un  commencement  de 
bascule  que  la  rétention  d’urine,  si  elle  s’établit,  et  les  efforts 
expulsifs  qui  en  seront  la  conséquence,  auront  bientôt  com¬ 
plété.  Dans  ce  cas  un  abaissement  préalable  de  l’utérus  n’est 
pas  nécessaire,  et  sans  qu’il  ait  lieu,  la  série  des  accideiis  peut 
se  produire  (madame  Boivin  et  Dugès).  Quand  une  fois  le 
fond  de  l’utérUs  est  porté  en  arrière  et  commence  à  appuyer 
sur  le  rectum,  l’accumulation  des  matières  fécales  dans  la 
partie  supérieure  de  l’intestin ,  et  lès  efforts  que  fait  la  femnae 
pour  les  expulser,  le  dépriment  de  plus  en  plus  et  augmentent 
la  rétroversion.  Cette  cause  à  été  remarquée  par  Richter. 
Sàxtorph  regarde  l’insertion  du  placenta  comme  une  cause  ca¬ 
pable  de  causer  la  rétroversionlEn  parlant  des  obliquités  de  Uu- 
térùs,  nous  avons  déjà  examiné  ce  qu’on  doit  penser  de  la  valeur 
de  cette  circonstance.  Dans  des  cas  de  rétroversion,  WItczeck 
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a  vu  le  placenta  attaché  au  milieu  du  fond  de  Futérus;  Vau 
Doeveren,  à  la  partie  droite  du  fond;  d’autres,  partie  au  fond, 
partie  au  corps.  Dans  ces  cas,  bien  évidemment  le  lieu  d’attache 
du  placenta  ne  pouvait  avoir  aucune  influence  sur  l’inclinaison 
de  l’utérus.  Le  premier  des  auteurs  qui  vient  d’être  cité  admet 
aussi  comme  cause  la  longueur  du  col  de  l’utérus  ;  cette  dispo¬ 
sition  peut  bien  permettre  la  flexion  de  ce  col  quand  la  rétro¬ 
version  s’opère,  mais  ne  peut  produire  l’abaissement  du  fond 
de  l’organe  en  arrière. 

Dans  l£r  rétroversion  qui  a  lieu  pendant  la  grossesse,  on  voit 
paraître  tous  les  symptômes  décrits  en  parlant  des  dépla- 
cemens  analogues  qui  ont  lieu  dans  l’état  de  vacuité  ;  mais 
ces  symptômes  ont  une  marche  plus  rapide  et  une  intensité 
plus  grande.  La  difficulté  d’uriner  est  extrême,  et  se  change 
bientôt  en  ischurie  complète.  Baudelocque  et  d’autres  obser¬ 
vateurs  ont  même  vu  celle-ci  être  le  résultat  immédiat  d’une 
rétroversion  survenue  subitement.  L’orifice  du  méat  urinaire 
est  tellementretiré  derrière  la  symphyse  des  pubis  qu’ona  peine 
à  le  trouver,  et  ce  canal  est  si  fortement  comprimé  que  l’on  ne 
petit  y  introduire  une  algalie  même  plate  qu’avec  les  plus 
grandes  difficultés.  L’issue  de  l’urine  a  quelquefois  encore  lieu 
par  regorgement  ;  le  plus  souvent  elle  est  complètement  em¬ 
pêchée,  la  distension  de  la  vessie  devient  extrême,  et  peut  se 
terminer  par  la  rupture  de  cet  organe,  comme  Smellie,  Van 
Doeveren ,  Lynn  et  d’autres  en  rapportent  des  exemples.  L’ob¬ 
turation  de  l’intestin  rectum  est  souvent  portée  au  point  que 
la  plus  petite  portion  des  excrémens  ne  peut  sortir,  et  que  la 
malade  ne  peut  pas  même  recevoir  des  lavemens.  La  paroi  an¬ 
térieure  du  vagin  est  tendue  et  douloureuse,  tandis  que  la 
postérieure  est  relâchée.  L’utérus  en  état  de  rétroversion  con¬ 
tinue  d’augmenter  de  volume  par  l’effet  de  la  progression  de  la 
grossesse,  il  se  trouve  serré  entre  le  sacrum  et  les  pubis;  l’in¬ 
flammation  ne  tarde  pas  à  s’en  emparer,  et  détermine  une 
augmentation  plus  rapide  de  son  volume,  ainsi  qu’une  constric- 
tion  plus  forte  entre  les  os  du  bassin.  A  l’ouverture  des  cada¬ 
vres  on  a  quelquefois  trouvé  l’utérus  tellement  fixé,  et  comme 
enclavé  entre  les  os  du  bassin ,  qu’on  n’a  pu  le  déplacer  qu’a- 
près  avoir  divisé  la  symphyse  des  pubis.  L’inflammation ,  por¬ 
tée  quelquefois  jusqu’à  la  gangrène,  s’étend. au  péritoine, 
s’empare  de  la  vessie,  gagne  les  reins,  et  la  femme  meurt  au 
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milieu  des  douleurs  les  plus  affreuses ,  par  l’effet  de  cette  iu- 
flammatiou,  ou  à  la  suite  de  la  rupture  de  l’utérus  ou  de 
la  vessie.  Une  des  conséquences  les  plus  fâcheuses  et  dont 
l’exemple,  unique  dans  la  science,  m’a  été  communiqué  par 
M.  M^Yor  (Presse  médicale^  t.  i ,  p.  153),  est  la  déchirure  de 
la  paroi  postérieure  du  vagin  et  l’issue  à  travers  cette  déchi¬ 
rure,  et  bientôt  à  travers  la  vulve,  du  fond  de  l’utérus  ,  puis  de 
l’utérus  tout  entier  chargé  du  produit  de  la  conception.  Déjà 
Baudelocque  (Art  des  accouehemens,  1. 1,  p.  138)  avait  vu  la 
paroi  postérieure  du  vagin,  et  avec  elle  le  fond  de  l’utérus  eu 
rétroversion  poussés  violemment  vers  la  vulve  en  trou  verte. 
Quelques  efforts  de  plus  ou  de  plus  énergiques  contractions 
des  muscles  abdominaux  auraient  pu  ,  dans  ce  cas  comme 
dans  celui  de  M.  Mayor,  déchirer  le  vagin  et  précipiter  l’utérus 
au  dehors.  Le  cas  que  nous  avons  cité  et  commenté  n’est  donc, 
en  quelque  sorte,  que  le  degré  extrême,  la  dernière  limite 
d’un  déplacement  qui  n’a  pas  toutefois  besoin  d’être  porté  aussi 
loin  pour  constituer  l’un  des  plus  graves  accidens  qui  puissent 
compliquer  la  grossesse.  Dans  quelques  cas  cependant  la  ma¬ 
ladie,  même  abandonnée  aux  seuls  soins  delà  nature,  s’est 
terminée  heureusement.  La  douleur  a  forcé  la  femme  de  gar¬ 
der  le  repos  en  mettant  les  muscles  abdominaux  dans  le  relâ¬ 
chement;  et  par  l’effet  de  la  seule  situation  horizontale,  l’utérus 
s’est  rétabli  en  sa  place,  les  accidens  ont  cessé,  et  la  grossesse 
a  poursuivi  son  cours.  Quelquefois  aussi  l’avortement  a  eu 
lieu  même  après  la  réduction  spontanée;  d’autres  fois  il  l’avait 
précédée  et  en  avait  été  la  cause  déterminante.  La  rétroversion 
qui  s’opère  pendant  la  période  des  couches  s’accompagne 
presque  toujours  de  pertes  plus  ou  moins  abondantes  et  répé¬ 
tées.  A  l’ouverture  des  cadavres  des  femmes  qui  ont  succombé, 
on  a  trouvé  tous  les  désordres  qui  suivent  les  états  patholo¬ 
giques  dont  j’ai  parlé  plus  haut;  il  serait  superflu  de  les  énu¬ 
mérer. 

Ces  symptômes  fournissent  des  signes  presque  certains  de 
la  rétroversion;  le  toucher  vient  bientôt  les  confirmer.  Eu 
portant  le  doigt  dans  le  vagin ,  on  trouve  une  tumeur  arrondie, 
couverte  par  la  paroi  postérieure  du  vagin  qui  est  ramenée  en 
avant;  cette  tumeur  est  plus  volumineuse  dans  sa  partie  qui 
répond  au  sacrum.  En  avant  on  trouve  sous  les  pubis  une  fente 
formée  par  la  rencontre  de  la  paroi  antérieure  et  de  la  posté- 
Dict.  de  Méd,  mx .  23 
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rieure,  et,  si  on  peut  porter  le  doigt  dans  cette  fente,  on  y  dé¬ 
couvre  l’orifice  de  Futérus.  D’autres  fois  cet  orifice  est  si  haut, 
et  la  partie  inférieure  de  l’utérus  est  tellement  serrée  contre 
les  pubis,  qu’on  ne  peut  y  atteindre;  dans  d’antres  cas,  comme 
dans  celui  rapporté  par  Wauters,  l’orifice  reste  tourné  en  bas 
et  rapproché  en  quelque  sorte  du  centre  du  bassin ,  il  y  a  une 
véritable  rétroflexion.  On  a  attribué  cette  disposition  à  des 
adhérences  du  museau  de  tanche,  à  des  brides  qui  le  retien¬ 
nent  vers  le  centre  du  vagin;  mais  on  ne  cite  pas  d’observations 
précises,  et  je  n’ai  rien  observé  de  semblable  dans  les  cas  de 
rétroflexion  que  j’ai  vus  et  que  j’ai  cités  plus  haut.  Je  suis  per¬ 
suadé  que  la  flexion  du  col  dépend  d’autres  causes  qui  nous 
sont  encore  inconnues;  quelquefois,  surtout  chez  des  femmes 
maigres  et  dont  les  parois  abdominales  sont  flasques,  on  peut 
sentir  le  museau  de  tanche  au-dessus  des  pubis  quand  la  ves¬ 
sie  a  été  vidée. 

La  rétroversion  de  l’utérus  pendant  la  grossesse  a  été  con¬ 
fondue  avec  d’autres  états  ou  maladies  :  diverses  tumeurs  (tête 
d’enfant,  kystes,  grossesses  extra-utérines,  ovaires  malades ) 
ont  été  prises  pour  une  rétroversion  de  l’utérus.  Le  diagnostic 
ne  peut  être  établi  qu’eu  pesant  avec  rigueur  toutes  les  circon¬ 
stances  commémoratives ,  en  tenant  compte  des  symptômes  et 
surtout  des  résultats  fournis  par  le  palper  abdominal  et  l’ex¬ 
ploration  vaginale. 

Le  pronostic  est  peu  fâcheux  quand  le  déplacement  est  ré¬ 
cent,  mais  il  le  devient  d’autant  plus  que  le  déplacement  est 
plus  ancien,  qu’il  est  plus  complet,  que  l’utérus  est  plus  fixe 
dans  sa  situation ,  que  les  accidens  sont  plus  graves.  Lorsque 
la  réduction  peut  être  opérée  facilement,  la  grossesse  est  ordi¬ 
nairement  conservée;  mais  quand  elle  exige  des  efforts  consi¬ 
dérables,  il  est  rare  que  l’avortement  n’en  soit  pas  la  suite. 

La  première  indication  que  présente  la  rétroversion  est  de 
vider  la  vessie  dont  la  distension  apporterait  un  obstacle  pres¬ 
que  insurmontable  à  la  réduction  de  l’utérus.  Il  suffit  quelque¬ 
fois  de  repousser  avec  le  doigt  le  col  de  l’utérus  en  haut  et  en 
arrière  pour  obtenir  l’évacuation  de  l’urine;  mais  le  plus  ordi¬ 
nairement  l’introduction  de  la  sonde  est  nécessaire,  souvent 
même  elle  présente  beaucoup  de  difficultés.  On  a  espéré  les 
lever  avec  une  sonde  plate ,  qui  parait  en  effet  préférable  à  la 
sonde  cyIindr!queordinaire,pourvuqu’elle  soitassez large  pour 
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bien  étendre  les  parois  du  canal.  On  a  quelquefois  été  obUgé  de 
se  servir  d’une  sonde  d’hornine,  dont  on  tournait  la  courbure 
en  arrière  de  manière  que  le  pavillon  regardât  vers  ranus.  Lynq 
et  Dussaussoy,  effrayés  de  la  difficulté  qu’ils  ont  trouvée  à  in¬ 
troduire  la  sonde,  ont  proposé  de  faire  la  ponction  de  la  vessie 
au-dessus  des  pubis.  Sabatier  en  donne  le  précepte  formel 
pour  les  cas  où  le  cathétérisme  serait  impossible  ;  mais  il  ne 
faudrait  prendre  ce  parti  extrême  qu’après  avoir  épuisé  Ipus 
les  genres  d’essais  tant  sous  le  rapport  de  la  forme  et  des  dj^ 
mensions  de  l’instrument  que  sous  celui  de  la  position  donnée 
à  la  femme.  Quand  une  fois  la  vessie  est  vidée,  les  parties  se 
trouvant  plus  à  l’aise,  le  repos  et  une  situation  convenable 
suffisent  quelquefois  pour  permettre  à  l’utérus  de  reprendre 
sa  direction  naturelle.  Il  ne  faudrait  pas  conclure,  toutefois,  du 
nombre  assez  grand  de  réductions  qui  se  sont  opérées  sponta¬ 
nément,  qu’on  peut,  après  avoir  vidé  la  vessie,  abandonner  le 
reste  à  la  nature,  sous  prétexte  que  l’irritation  qui  résulté  de 
tentatives  répétées  et  douloureuses  n’est  pas  sans  danger,sur- 
tout  pour  le  produit  de  la  conception,  Les  funestes  effets  d’un 
déplacement  prolongé  et  irréductible  sont  trop  connus,  et  si 
on  les  oppose  surtout  aux  avantages  que  les  mères  et  leurs, 
fruits  ont  retirés  d’une  réduction  même  tardive,  même  péni., 
blement  obtenue,  la  conduite  à  suivre  ne  saurait  être  douteuse. 
11  convient  aussi  de  procurer  la  sortie  des  matières  fécales  par 
des  lavemens,  s’il  est  possible  d’en  faire  recevoir,  ce  qui  ne 
sera  que  dans  un  bien  petit  nombre  de  cas.  Des  saignées  co-^ 
pieuses  et  tpus  les  moyens  propres  à  combattre  l’inflammatio» 
qui  s’est  déjà  développée  doivent  être  mis  en  usage  pour  facii 
liter  la  réduction,  soit  spontanée,  soit  faite  par  l’art.  Pour  opér 
rer  celle-ci,  il  faut  aveç  deux  ou  plusieurs  doigts  introduits 
dans  le  vagiq  repousser  en  haut  le  fond  de  l’utérus,  taudis  que 
avec  les  doigts  dè  l’autre  main  on  appuie  sur  la  région  hypo¬ 
gastrique  pour  contenir  et  même  déprimer  !,e  col  de  cet  organe. 
Baijdelpcque,  dans  un  cas ,  a  crw  nécessaire  d’introduire  un 
pesspire  de  gomme  élastique  épais,  et  de  l’ipterposer  entre 
ses  doigts  et  l’utérus.  On  a  conseillé  de  porter  dep?  deigte  et 
même  la  main  entière  dans  le  rectpm  pour  remonter  le  fond 
de  l’utérus.  Cette  manœuvre  est  en  effet  quelquefois  nécessaire. 
Pour  réussir  ainsi  avec  deux  doigts  seulement,  il  peut  être 
indispensable,  dans  quelques  cas  fort  difficiles,  d’insister  beau- 
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coup  sur  la  pression  de  bas  en  haut  exercée  sur  le  fond  de 
l’utérus,  de  s’aider  du  point  d’appui  que  le  coude  peut  trouver 
sur  le  lit  même  de  la  femme  (Amussat) ,  afin  de  déprimer  de 
plus  en  plus  les  parties  molles,  de  pénétrer  à  une  plus  grande 
hauteur,  et  d’agir  par  conséquent  avec  plus  d’efficacité.  Le 
doigt  est  un  instrument  trop  intelligent  pour  n’être  pas  préféré 
à  tous  ceux  qu’on  voudrait  lui  substituer;  mais  cette  préférence 
a  ses  limites,  et  il  est  des  cas  dans  lesquels  le  doigt  ne  peut 
être,  à  cause  du  peu  de  dépressibilité  des  parties  molles, 
porté  à  une  hauteur  suffisante.  C’est  alors  que  MM.  Évrat 
et  Moreau  ont  employé  avec  succès  un  tampon  solide,  poli, 
bien  graissé  et  porté  sur  un  bâtonnet  qui  sert  de  manche. 
L’application  de  ce  moyen  d’action  sur  le  fond  de  l’utérus , 
dont  Vogel  avait  déjà  donné  l’idée  en  1791 ,  permet  d’intro¬ 
duire  en  même  tem  ps  dans  le  vagin  deux  doigts  qui ,  accro¬ 
chant  le  col  s’il  est  encore  accessible  ,  et  agissant  en  sens 
inverse  du  tampon ,  contribuent  au  mouvement  de  bascule  qui 
doit  restituer  l’utérus  dans  sa  position  normale.  Au  reste, 
qu’on  ait  agi  exclusivement  sur  le  fond  de  l’utérus  par  le  rec¬ 
tum  ou  par  le  vagin,  il  faut  toujours,  dès  qu’il  est  refoulé  au- 
dessus  de  l’angle  sacro-vertébral ,  saisir  le  col ,  le  ramener  en 
arrière  et  compléter  la  réduction.  Pour  exercer  ces  tentatives 
de  réduction  et  les  faciliter,  il  faut  faire  coucher  la  femme  sur 
le  dos ,  de  manière  que  le  bassin  soit  plus  élevé  que  la  partie 
supérieure  de  l’abdomen  ,  et  que  les  muscles  des  parois  abdo¬ 
minales  soient  dans  le  plus  grand  relâchement  possible.  Dans 
quelques  cas  il  pourra  convenir  de  la  placer  de  telle  sorte,  que 
le  corps  porte  sur  les  genoux  et  sur  les  coudes.  Denman  et 
quelques  autres  praticiens  dont  l’opinion  est  d’un  grand  poids 
pensent  que,  par  ces  moyens  convenablement  employés,  va¬ 
riés  et  renouvelés  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  fois,  on 
doit  toujours  réussir  à  réduire  l’utérus.  Hunter,  au  contraire , 
n’ayant  pu  ,  à  l’ouverture  du  cadavre  d’une  femme  morte  à  la 
suite  d’une  rétroversion,  réduire  l’utérus  qu’après  avoir  divisé 
la  symphyse  des  pubis  ,  était  persuadé  qu’il  y  a  des  cas  où  la 
réduction  est  impossible  par  le  taxis  seul,  et  avait  proposé  de 
faire  avec  un  trois-quarts  la  ponction  de  l’utérus:  il  espérait, 
en  évacuant  une  partie  de  l’eau  de  l’amnios  ,  diminuer  le  vo¬ 
lume  de  l’utérus  et  rendre  sa  réduction  plus  facile.  La  propo¬ 
sition  de  Hunter  a  été  répétée  par  presque  tous  les  auteurs 
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qui  ont  écrit  depuis  lui,  et  notamment  par  Baudelocque ,  qui 
ne  voit  pas  ce  qu’on  pourrait  faire  de  mieux  dans  une  circon¬ 
stance  aussi  déplorable,  quoiqu’il  ait  prévu  qu’on  pourrait 
proposer  la  section  de  la  symphyse  des  pubis.  M.  Flamant  a 
conseillé  de  faire  une  incision  avec  un  hystérotome  de  son 
invention.  Je  ne  sais  quel  avantage  cette  incision  pourrait 
avoir  sur  la  simple  ponction.  De  quelque  manière  qu’on  éva¬ 
cue  l’eau  del’amnios,  cette  évacuation  sera  bientôt  suivie  des 
contractions  de  l’utérus  et  de  l’expulsion  du  fœtus.  Pour  évi¬ 
ter  ce  résultat,  Purcell,  Baumgarteu,  Jabn  et  Gardien,  ont 
proposé  de  pratiquer  sur  la  femme  vivante  la  section  de  la 
symphyse  des  pubis  pour  faire  cesser  l’enclavement  de  l’uté¬ 
rus.  Cette  proposition  n’a  pas  encore  été  mise  à  exécution  et  a 
même  été  presque  partout  repoussée  ;  mais  M.  Jourel,  à  Rouen, 
M.  Viricel,  à  Lyon,  et  Baynham,  dans  des  circonstances  qui 
paraissaient  ne  laisser  aucun  autre  espoir  de  sauverles  femmes, 
ont  pratiqué  la  ponction  dé  l’utérus  qui  a  calmé  les  accidens , 
déterminé  l’avortement  et  conservé  la  vie  des  malades.  Quand 
la  réduction  éprouve  de  grandes  diflicultés,  l’avortement  a  le 
plussouvent  également  lieu;  la  ponction  sous  ce  point  de  vue 
ne  rend  pas  pire  la  condition  des  femmes.  Elle  ne  paraît  pas 
non  plus  aggraver  l’inflammation  de  l’utérus.  On  a  eu  l’idée  et 
l’on  a  même  positivement  proposé  (Murray  et  Carus)  de  ponc¬ 
tionner  les  membranes  à  travers  l’orifice  utérin.  Mais  cette 
manière  de  provoquer  l’avortement,  qui  serait  certainement  la 
plus  rationnelle  et  la  moins  dangereuse,  est  malheureusement 
impraticable  dans  ces  cas  qui,  en  raison  du  déplacement  ex¬ 
trême  qu’a  subi  l’utérus ,  offrent  des  obstacles  invincibles  à  la 
réduction  par  les  moyens  ordinaires.  Le  col  est  en  effet  abso¬ 
lument  inaccessible,  et,  quel  que  soit  l’instrument  qu’on  em¬ 
ploie,  ou  se  flatterait  en  vain  de  le  faire  pénétrer  dans  l’orifice, 
et  surtout  de  lui  faire  parcourir  sans  fausse  route  la  longueur 
du  col  jusqu’à  l’orifice  interne.  Un  seul  cas  peut-être  permet¬ 
trait  de  ne  pas  renoncer  à  tout  espoir  de  réussir  de  cette  ma¬ 
nière  :,ce  serait  celui  où  l’impossibilité  de  la  réduction  tiendrait 
non  pas  au  degré  extrême  de  rétroversion,  mais  à  des  adhé¬ 
rences  contractées  par  le  fond  de  l’utérus  après  plusieurs  jours 
déjà  écoulés.  Alors,  pour  peu  que  le  col  fût  accessible,  on 
pourrait  au  moins  tenter  de  pénétrer  jusqu’à  l’œuf  par  l’orifice 
utérin. 

Ce  n’était  pas  assez  d’avoir  proposé  la  symphyséotomie  pour 
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faciliter  la  réduclioa  de  ruférUS  en  rétroversion.  Que  dire  de 
la  proposition  de  Callisen  ,  qui  veut  qu’on  ouvre  le  ventre  et 
qu’on  aille ,  avec  la  main,  relevée  le  fond  de  l’utérus  ? 

En  résumé,  dans  les  cas  de  rétroversion  irréductible,  deux 
opérations  sont  seules  permises,  la  ponction  de  la  vessie  et 
celle  de  l’utérus ,  cette  dernière  pratiquée  par  le  vagin  plutôt 
que  par  le  rectum.  La  ponction  de  la  vessie  ne  compromet  pas 
ûécessâiremènt  la  vie  du  foetus,  mais  elle  peut  n’être  pas  suffi¬ 
sante;  la  ponction  de  l’utérus,  pourvu  qu’on  n’attende  pas  trop, 
rèmédié  à  tout,  mais  elle  détermine  inévitablement  l’avorte¬ 
ment.  Cè  n’est  que  dans  les  cas  les  plus  simples  où  la  réduction 
est  opérée ,  que  la  groSsesse  continue  de  poursuivre  son 
Cours. 

Après  la  réduction,  le  plus  Ordinairement  il  suffit  de  faire 
garder  à  la  femme  le  repos  dans  une  situation  horizontale  pour 
prévenir  là  récidive  du  déplacement  :  l’utérüs,  continuant  dè  se 
développer,  a  bientôt  acquis  un  volume  qui  rend  la  rétrover¬ 
sion  impossible  ;  on  peut  alors  rendre  la  femme  à  sès  exercices 
habituels.  Mais  quand  la  rétroversion  a  eu  lieu  à  une  épOque 
peu  avancée,  il  peut  être  utile  de  maintenir  l’utérus  en  place 
au  moyen  d’unpessaire  en  bilboquet,  qui  après  un  certain  laps 
dè  temps  devient  inutile,  tombe  de  lui-même.  Ou  doit  être 
retiré.  Desormeabx  et  P.  Dubois. 
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VACCINE  (de  vacca  ^  vache,  ea  latin  yacc/na^  variolte  vaccinœ). 
—  On  donne  ce  nom  à  une  maladie  éruptive  de  la  classe  des 
affections  pustuleuses,  qui  se  développe  chez  l’homme  par  suite 
de  l’inoculation  du  cowpox. 

Historique  et  origine  de  la  vaccine.  —  Un  passage  du  Sancteya 
Grantham,  ouvrage  sanscrit  attribué  à  d’Hauvantori ,  prouve 
que  l’inoculation  de  la  vaccine  était  pratiquée  dans  l’Inde  à 
une  époque  déjà  très  reculée.  L’auteur  prescrit  les  règles  sui¬ 
vantes  relativement  à  l’opération  :«  Prenez  le  fluide  du  bouton 
du  pis  d’une  vache  ou  du  bras  d’un  homme  sur  la  pointe  d’une 
lancette,  piquez-en  les  bras  entre  l’épaule  et  le  coude  jusqu’à 
ce  que  le  sang  paraisse;  le  fluide  se  mêlant  avec  le  sang ,  il  en 
résultera  la  fièvre  de  la  petite  vérole.»  Il  ajoute  que  la  petite 
vérole  contractée  par  ce  moyen  sera  tout-à-fait  bénigne ,  et 
n’exigera  aucun  traitement.  Il  décrit  les  caractères  que  doit 
présenter  le  bouton  de  cette  espèce  de  variole  pour  pouvoir 
préserver  à  jamais,  de  la  contagion  de  la  petite  vérole,  le  sujet 
qui  le  porte.  De  nos  jours,  d’autres  détails  recueillis  dans 
les  mêmes  contrées  sont  venus  confirmer  ce  que  nous  venons 
d’avancer.  En  1803,  à  Ghazepoor,  district  de  Benarès,  le  nawaub 
Mirza-Mehedy-Ali-Khan ,  voyant  son  fils  atteint  de  la  variole, 
fit  venir  pour  le  soigner  un  brame  nommé  Alep  Choby, 
qui  manifesta  de  vifs  regrets  de  n’avoir  pas  été  appelé  plus 
tôt,  disant  qu’il  eût  pu  prévenir  la  variole  en  inoculant  le  fluide 
contenu  dans  la  pustule  de  la  vache.  M.  William  Bruce ,  consul 
à  Bushire ,  écrivait  à  M.  W.  Erskine  de  Bombay  (  Annales  de 
chim.  et  de  ph/s.^  t.  x  ,  mars  1819  )  que  la  vaccine  était  connue 
depuis  fort  long-temps  en  Perse. 

M.  de  Humboldt  (  Essai  politique  sur  le  roj-aume  de  la  Nou¬ 
velle-Espagne)  prouve  que,  depuis  nombre  d’années,  les  habitans 
de  la  Cordillère  des  Andes  avaient  remarqué  l’effet  préser¬ 
vatif  du  vaccin,  ün  nègre  (16c.  cit.) ,  qu’on  avait  sans  succès 
inoculé  de  la  variole ,'  se  refusait  à  subir  une  nouvelle  opéra¬ 
tion,  alléguant  qu’il  avait  contracté,  en  trayant  des  vaches 
dans  la  Cordillère  des  Andes ,  une  sorte  d’éruption  semblable 
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à  celle  qu’ou  observe  au  pis  des  vaches,  et  qui  préserve  pour 
toute  la  vie  de  la  petite  vérole  ceux  qui  ont  été  atteints  de  cette 
maladie  particulièrè.  Mais  tous  ces  renseignemens  qu’on  pos¬ 
sède  aujourd’hui  n’avaient  pas  pénétré  jusqu’en  Europe  ;  Jen¬ 
ner  n’en  avait  aucune  connaissance,  et  M.  Bruce,  pas  plus  que 
M.  de  Hümholdt ,  n’â  cherché  à  rabaisser  la  gloire  de  sa 
découverte.  C’est  en  Angleterre ,  au  milieu  du  pays  où  l’inocu¬ 
lation  de  la  variole  était  en  grande  faveur,  que  la  vaccine  fut 
trouvée  en  1768  (Pearson,  Recherches  historiques  sur  la  vaccine; 
Londres,  1798;  in-8”,  en  anglais).  FewsteretSuttonrencontrèrent 
un  grand  nombre  de  paysans  auxquels  ils  inoculèrent  la  variole 
sans  résultat.  Étonnés,  ils  prirent  des  informations;  ils  appri¬ 
rent  de  ces  paysans  que  la  résistance  à  la  variole  avait  pour 
cause  l’existence  antérieure  d’une  maladie  pustuleuse  contrac¬ 
tée  en  trayant  des  vaches  atteintes  du  cowpox.  Ils  tirent  de 
nouvelles  recherches  dans  le  but  de  vérifier  cette  assertion,  qui 
leur  parut  exacte;  M.  Fewster  en  fit  part  à  une  société  mé¬ 
dicale  dont  il  était  membre ,  mais  personne  ne  songea  mettre  à 
profit  cette  précieuse  observation. 

En  1776,  Edward  Jènner,  chargé  d’inoculer  la  variole  dans 
les  campagnes  dé  Berkeley,  observa  un  grand  nombre  de 
personnes  sur  lesquelles  l’opération  ne  réussit  jamais  ,  quel¬ 
ques  précautions  qu’il  prit.  A  cette  époque  déjà,  il  régnait  dans 
le  comté  deGlocèsterune  tradition  populaire,  à  savoir,  que  les 
personnes  qUi,  en  trayant  les  vaches ,  avaient  gagné  les  pus¬ 
tules  du  co-wpoX,  étaient  à  l’abri  delà  petite  vérole.  Jenner  fut 
frappédè  Cette  opinion  populaire,  et,  observant  que  l’inoculation 
de  la  variole  échouait  précisément  chez  tous  ceux  qui  avaient 
été  atteints  du  cowpox,  il  poussa  plus  loin  ses  investigations,  et 
rechercha,  pour  les  inoculer,  tous  ceux  qui  avaient  eu  le  cow¬ 
pox  antérieurement.  Il  put  constater  que  les  uns  résistaient  à 
l’inoculation  de  là  variole ,  tandis  que  les  autres  contractaient 
la  maladie  comme  s’ils  n’eussent  point  été  atteints  du  cowpox. 
ün  moment  découragé  par  cette  contradiction  apparente,  il 
reprit  cependant  la  Suite  de  ses  recherches;  il  examina  avec 
plus  de  soin  les  éruptions  siégeant  au  pis  des  vaches,  et  il  dé¬ 
couvrit  que  ces  éruptions  différaient  singulièrement  entre  elles, 
que  les  unes  étaient  efficaces ,  tandis  que  les  autres  nè  jouis¬ 
saient  d’aucune  vertu  préservalivè.  Ce  premier  succès  obtenu , 
une  difficulté  plus  grave  en  apparence  se  présenta  à  résoudre  : 
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des  personnes  inoculées  du  cowpox  reconnu  véritable  avaient 
pu  gagner  plus  tard  la  petite  vérole.  Après  de  nombreuses 
recherches,  Jenner  arriva  à  conclure  que  l’ affaiblissement  du 
virus,  par  suite  de  sa  durée,  avait  sèul causé  les  insuccès;  il  se 
fondait  sur  l’analogiè  dü  virus  cowpox  avec  le  virüs  vario¬ 
lique,  qui  ne  jouit  pas  de  la  même  énergie  pendant  toutes 
ses  périodes. 

Malgré  ces  découvertes  importantes,  Jenner  tt’en  était  point 
encore  arrivé  à  penser  qu’il  fût  possible  dé  propager  la  vac¬ 
cine  par  des  inoculations  successives,  comme  on  propage  la 
petite  vérole  :  il  se  bornait  encore  à  inociiler  le  cowpox  re¬ 
cueilli  sür  le  pis  de  là  vache  ;  enfin  il  sé  décida  à  inoculer  de 
bras  à  bras  le  produit  du  cowpox.  Il  ne  fit  d’abord  qu’une  seule 
piqûre,  de  peur  de  produire  des  phénomènés  généraux  trop 
intenses  ;  puis ,  rassuré  Sür  l’innocuité  de  l’Opération,  il  inocula 
dé  la  même  manière  un  grand  nombre  de  sujets.  Quelques 
mois  après,  il  les  soumit  à  la  contagion  de  la  variole  par  l’i- 
nOculation ,  et  tous  sortirent  sains  et  saufs  dé  Cétte  épreuve. 
Fort  de  cés  résultats,  il  publia  en  1798  ses  Rèckemhès  sur 
les  cimses  et  les  effets' de  la  vacciné  (Londres ,  in-4*);  traduit  en 
français,  Delaroquè,  in-S*’  (Lyon,  1800). 

L’oüvrage  de  Jenner  parut  à  peine  à  Londres  que  de  toutes 
parts  on  l’accueillit  avec  empressement.  Les  docteurs  Pearson 
et  WOodville  se  hâtèrent  dé  répéter  les  expériences  qui  y  sont 
consignées  ;  ét  bientôt  leur  témoignage,  auquel  s’en  joignit  une 
foulé  d’autres,  vint  déposée  en  fàveiir  de  èé  précieux  préser¬ 
vatif.  Le  bruit  de  cetté  découverte  ne  tarda  pas  à  parvenir  au 
loin  ;  toutefois  la  France ,  quoique  la  plus  voisine  de  la  patrie 
de  Jenner,  ne  fut  pas  une  des  premières  contrées  Où  elle  se  ré¬ 
pandit.  Cependant  la  France  a,  comme  l’Angleterre,  ses  préten¬ 
tions  à  la  découverte  de  la  vaccine.  Au  dire  deM.lecOmteChap- 
lal,  M.  Rabaut-Pommier,  ministre  protestant  à  Montpellier, 
avait  été  frappé  d’entendre  dans  le  midi  de  la  France  appeler 
du  même  nom  de  picote  la  variole  de  l’homme,  le  claveau  des 
moutons ,  la  vérole  des  vaches.  Se  trouvant  un  jour  avec  le 
docteur  Pew  et  un  autre  Anglais  de  ses  amis,  il  avança  dans  la 
conversation  qu’il  serait  probablement  avantageux  d’inoculer 
à  l’hOmmè  la  picoté  des  vaches ,  parce  qu’elle  était  constam¬ 
ment  sans  danger.  On  disserta  longuement  sur  ce  sujet,  èt  le 
docteur  Pèw  promit  que  dès  son  retour  en  Angleterre  il  pro- 
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poserait  ce  nouveau  genre  d’inoculation  à  son  ami  le  docteur 
Jenner.  On  n’a  jamais  su  positivement  si  cette  communication 
avait  eu  lieu  ;  mais  quand  même  on  n’en  pourrait  douter,  la 
gloire  n’en  resterait  pas  moins  tout  entière  à  Jenner,  pour 
avoir  sinon  trouvé,  au  moins  propagé  et  fécondé  la  découverte 
de  la  vaccine. 

I/ouvrage  de  Jenner  avait  été  annoncé  par  la  voie  des  jour¬ 
naux.  M.  le  duc  de  La  Rochefoucauld-Liancourt,  qui ,  pendant 
son  séjour  en  Angleterre,  avait  été  témoin  des  succès  de  la  vac¬ 
cine,  vint  éveiller  l’attention  sur  cet  objet  important.  Par  ses 
soins  réunis  à  ceux  de  Thouret,  alors  directeur  de  l’École 
de  médecine,  une  souscription  fut  ouverte  et  bientôt  remplie  ; 
un  comité  central  composé  de  médecins  instruits  fut  dès  lors 
organisé,  etle  2  juin  1800,  trente  enfans  furent  vaccinés  avec 
du  fluide  envoyé  de  Londres.  Cette  première  tentative  ne  réus¬ 
sit  pas  complètement,  et  quelques  autres  vaccinations  prati¬ 
quées  plus  tard  parle  docteur  Woodville,  venu  lui-même  à 
Paris  pour  familiariser  les  médecins  français  avec  ce  genre 
d’inoculation,  restèrent  également  sans  effet;  mais  bientôt 
après  les  essais  se  multiplièrent,  et  ta  vaccine  se  trouva  en 
quelque  sorte  acclimatée  chez  nous.  En  très  peu  de  temps  on 
compta,  dans  Paris  seulement,  plusieurs  milliers  de  vaccina¬ 
tions.  Le  7  février  de  l’année  suivante,  un  hospice  spéciale¬ 
ment  consacré  à  l’inoculation  de  la  vaccine  fut  fondé  par 
M.  Frochot,  préfet  de  la  Seine,  et  confié  aux  soins  d’un  comité 
central.  Les  services  rendus  par  ce  comité  et  en  particulier 
par  son  secrétaire ,  M.  le  docteur  Husson ,  ont  été  vraiment  in¬ 
calculables.  Répéter  les  expériences  des  médecins  anglais, 
en  tenter  de  nouvelles ,  multiplier  le  nombre  des  contre- 
épreuves,  fournir  de  vaccin  la  France  entière  et  les  nations 
étrangères,  faire  naître  et  entretenir  la  confiance  dans  une 
méthode  nouvelle,  attaquée  violemment  dès  son  apparition 
par  l’ignorance  et  la  mauvaise  foi:  telle  est  la  tâche  que  le  co¬ 
mité  central  de  vaccine  a  remplie  de  manière  à  mériter  la  re¬ 
connaissance  publique.  Aboli  en  1824,  le  comité  de  vaccine  a 
été  remplacé  par  l’Académie  royale  de  médecine ,  qui  a  digne¬ 
ment  continué  ses  travaux. 

Pendant  que  la  vaccine  était  naturalisée  en  France  parles 
efforts  des  médecins  les  plus  distingués  et  la  protection  du 
gouvernement,  elle  se  répandait  également  dans  les  autres 
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contrées  de  l’Europe,  l’Allemagne,  l’Italie,  l’Espagne,  et  même 
la  Turquie;  elle  était  portée  en  Amérique  et  jusqu’aux  der¬ 
niers  confins  de  l’Asie.  Il  serait  trop  long  de  retracer  ici,  même 
en  abrégé ,  l’histoire  de  la  propagation  de  la  vaccine  dans  les 
différens  pays;  il  nous  suffira  dé  dire  que  tous  les  gouverne- 
mens  s’empressèrent  à  Tenvi  de  faire  jouir  les  peuples  de  ce 
grand  bienfait.  Parmi  les  détermination  adoptées  dans  cette  in¬ 
tention,  nous  citerons  seulement  celle  que  prit  Charles  IV,  roi 
d’Espagne  ;  il  fit  entreprendre  un  voyage  autour  du  monde, 
dans  le  bu  tunique  de  procurera  toutes  ses  possessions  d’outre¬ 
mer,  ainsi  qu’à  beaucoup  d’autres  contrées  éloignées,  les  avan¬ 
tages  de  cette  précieuse  découverte.  Le  résultat  de  ce  voyage, 
exécuté  sous  la  direction  de  don  F. -X.  Balmis ,  chirurgien 
extraordinaire  de  S.  M.  C.,  dépassa  toutes  les  espérances  qu’on 
en  avait  conçues.  Depuis  cette  époque  la  vaccination  a  été 
pratiquée  avec  tant  de  zèle  et  de  succès  dans  quelques-unes 
de  ces  contrées,  qu’on  n’y  observe  presque  i)lus  de  variole. 
Un  médecin  voyageur,  M.  Busseuil,  chirurgien  de  la  marine 
française,  a  appris  qu’à  Manille  (ludes  orientales)  la  petite 
vérole  n’existe  plus.  Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage 
sur  l’histoire  de  la  découverte  et  de  la  propagation  de  la  vac¬ 
cine,  et  nous  renverrons  le  lecteur  curieux  d’avoir  des  rensei- 
gnemens  complets  à  cet  égard  à  l’excellent  travail  de  M.  Hus- 
son  (jD/ct.  des  sciences  méd.,  article  Vaccine) ,  dont  nous  avons 
tiré  l’extrait  que  nous  venons  de  donner. 

Avant  de  décrire  les  caractères  et  la  marche  de  la  vaccine 
chez  l’homme,  il  nous  semble  nécessaire  de  donner  un  court 
aperçu  de  la  maladie  qui  elle-même  a  donné  naissance  à  la 
vaccine.  Le  cowpox  (de  eo<v,  vache,  et  pox,  vérole;  picote,  ou 
vérole  des  vaches)  est  une  éruption  pustuleuse  qui  se  manifeste 
sur  les  trayons  des  vaches.  Cette  maladie ,  décrite  par  Jenner, 
règne  souvent  dans  le  comté  de  Glocester,  pays  riche  en  pâ¬ 
turages;  elle  a  été  retrouvée  dans  plusieurs  autres  contrées 
de  l’Angleterre,  ainsi  qu’en  Irlande  et  en  Écosse;  on  l’a  obser¬ 
vée  aussi  dans  le  Holstein,  le  Mecklembourg ,  la  Saxe,  la  Nor¬ 
vège,  la  Hollande, la  Prusse,  la  Lombardie,  l’Espagne.  Le  cow- 
pox  a  aussi  été  reconnu  dans  plusieurs  parties  de  la  France , 
notamment  dans  les  départemens  de  la  Meurthe,  de  la  Mo¬ 
selle,  en  1829,  dans  les  Ardennes,  parM.  Migeot  de  Juniville, 
plus  récemment,  en  1836,  par  M.  Perdereau,  à  Passy,  près 
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Paris,  et  l’année  dernière  par  M.  Magendie  (séance  de  l’Aca¬ 
démie  des  sciences,  27  mai  1844);  néanmoins  cette  maladie 
des  vaches  n’est  pas  très  fréquente,  ne  se  rencontre  pas 
dans  tous  les  pays,  et  n’a  lieu  que  dans  certaines  saisons.  Le 
cours  du  cowpox  peut  se  partager  en  quatre  périodes  dis¬ 
tinctes. 

Première  période,  ou  période  d'invasion — L’animal  perd  l’ap¬ 
pétit  ;  au  Heu  de  ruminer,  il  fume,  suivant  l’expression  consa¬ 
crée  dans  les  campagnes;  il  a  de  la  tristesse,  delà  fièvre; 
son  lait  est  moins  abondant  et  moins  épais  que  de  coutume. 

Deuxième  période,  ou  période  d'éruption.. — Le  troisième  ou  le 
quatrième  jour,  on  voit  apparaître  sur  les  trayons,  et  plus 
rarement  sur  les  naseaux  et  même  les  paupières,  quelques 
pustules  circulaires,  aplaties,  déprimées  au  centre,  et  en» 
tourées  à  leur  base  d’iinq  bande  rouge  qui  va  toujours  crois¬ 
sant. 

Troisième  période,  de  maturation.  — Les  pustules  grossissent, 
deviennent  diaphanes,  argentées,  la  dépression  centrale  se 
prononce  davantage;  les  mamelles  de  l’animal  sont  d’une  sen¬ 
sibilité  exquise,  le  moindre  attouchement  est  suivi  des  signes 
de  la  plus  vive  douleur;  l’animal  est  inquiet. 

Quatrième  période,  ou  de  dessiccation.  — Le  cercle  rouge  qui 
entoure  la  pustule  devient  livide;  le  liquide  qui  la  distend 
s’épaissit  et  commence  à  se  dessécher  vers  le  onzième  ou  le 
douzième  jour  de  l’éruption;  la  pustule  brunit  dans  son  ipi- 
lieu ,  et  la  dessiccation  s’opère  du  centre  à  la  eircpnférenee  ; 
elle  est  complète  du  quinzième  au  vingtième  jour,  et  les  croates 
se  détachent  en  laissant  des  cicatrices  arrondies.  La  marche 
des  pustules  du  cowpox  est  rarement  aussi  régulière,  parce 
que  les  pustules  sont  le  plus  souyent  promptement  détruites 
par  les  tractions  répétées  qu’on  exWce  sur  les  trayqns  lors¬ 
qu’on  trait  les  vaches. 

Les  symptômes  généraux ,  tels  que  l’inappétepce,  la  soif,  la 
fièvre,  l’abattement,  vont  en  diminuant  à  mesure  que  la  des¬ 
siccation  s’avance,  et  l’animal  recouvre  promptement  la  santé. 
Cette  maladie  est  très  contagieuse,  et  est  portée  d’une  vache 
sur  une  autre  par  les  personnes  chargées  de  les  traire.  D’ail¬ 
leurs,  elle  n’a  rien  d’inquiétant,  et  le  plus  souvent  on  n’y 
prendrait  pas  garde  si  elle  n’amenait  unu  diminution  momen¬ 
tanée  dans  la  sécrétion  du  lait,  et  si  les  personnes  chargées 


VACCIWE. 


399 

de  traire  les  vaches  ne  contractaient  pas  quelquefois  des  bou¬ 
tons  aux  mains.  Pour  ce  qui  a  rapport  aux  causes  présumées 
de  cette  maladie,  c’est-à-dire  l’humidité  des  pacages,  le  con¬ 
tact  des  chevaux  atteints  du  grease  (eaux  aux  jambes),  nous 
ne  nous  en  occuperons  pas  ici,  et  nous  renverrons  le  lecteur 
aux  traités  de  médecine  vétérinaire. 

Marche  de  la  vaccine.  — ^  La  vaccine  a ,  comme  toutes  les  ma* 
ladies  éruptives ,  des  périodes  distinctes,  Nous  en  admettrons 
trois  :  la  première,  d’incubation  ;  la  deuxième,  d’inflammation 
ou  d’éruption;  et  la  troisième,  de  dessiccation.  La  première 
période  commence  à  l’instant  même  où  la  piqûre  vient  d’être 
faite  :  U  se  forme  presque  constamment  un  cercle  rose  su¬ 
perficiel  du  diamètre  de  20  à  30  millimètres,  qui  disparaît 
après  quelques  minutes,  en  laissant  une  tuméfaction  légère 
qui  persiste  un  peu  plus.  Depuis  cette  époque  jusqu’au  troi¬ 
sième  ou  quatrième  jour,  on  ne  voit  que  les  traces  d’une 
piqûre  légère  sans  la  moindre  apparence  de  travail  inflamma¬ 
toire.  Vers  la  fin  du  troisième  jour  ou  le  milieu  du  quatrième, 
commence  la  seconde  période  :  le  doigt  sent  distinctement  une 
petite  dureté  dans  les  points  où  les  piqûres  ont  été  faites,  et 
on  y  voit  bientôt  apparaître  une  petite  élevure,  d’un  rouge 
clair.  Le  cinquième  jour,  cette  élevure  se  déprime  légèrement 
au  sommet,  et  cause  un  peu  de  démangeaison.  Le  sixième,  elle 
s’élargit,  se  déprime  davantage  au  centre ,  et  s’entoure  d’un 
cercle  rouge  de  1  à  2  millimètres  de  largeur.  Le  septième  jour, 
le  boutonja  entièrement  l’aspect  d’une  pustule;  le  bourrelet  cir¬ 
culaire  s’aplatit  et  prend  une  teinte  argentée,  l’aréole  s’élargit. 
Le  huitième  jour,  la  pustule  se  gonfle,  s’ombilique  plus  profon* 
dément,  et  prend  une  teinte  plus  foncée;  le  cercle  rouge,  qui 
jusqu’à  cette  époque  a  circonscrit  la  pustule ,  pâlit  un  peu  et 
se  propage  comme  par  irradiation  dans  le  tissu  cellulaire  voisin. 
Le  neuvième  jour,  le  travail  local  est  plus  animé,  la  pustule 
est  entourée  d’une  aréole  vermeille.  Le  dixième  jour,  on  n’ob¬ 
serve  qu’une  légère  modification  :  le  bourrelet  circulaire  s’é¬ 
largit,  l’aréole  augmente  d’étendue  ;  elle  occupe  ordinaire¬ 
ment  un  cercle  de  3  à  4  centimètres  de  rayon,  et  devient  d’un 
rouge  plus  vif;  elle  disparaît  aussi  moins  facilement  à  la  pres¬ 
sion  du  doigt  A  cette  époque  de  l’éruption ,  le  sujet  vacciné 
éprouve  quelquefois  une  douleur  dans  les  glandes  axillaires, 
et  presque  toujours  un  mouvement  fébrile  peu  intense,  mar- 
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que  par  des  hâillemeas,  la  rougeur  de  la  face,  l’aecélératioa 
du  pouls.  Le  onzième  jour,  la  pustule  offre  une  couleur  perlée; 
sou  diamètre  est  de  8  à  10  millimètres;  elle  est  dure  au  tou¬ 
cher,  et  présente  la  résistance  d’un  corps  étroitement  uni  à  la 
peau;  le  liquide  qu’elle  contient  est  un  peu  moins  transparent; 
il  a  aussi  perdu  de  sa  viscosité.  Le  douzième  jour,  la  période 
de  dessiccation  commence  ;  la  dépression  centrale  prend  l’ap¬ 
parence  d’une  croûte;  l’humeur  renfermée  dans  le  bourrelet 
circulaire  se  trouble  et  devient  opaline,  l’aréole  pâlit,  la  tu¬ 
meur  vaccinale  s’affaisse ,  et  l’épiderme  s’exfolie.  Le  treizième 
jour,  la  dessiccation  continue  en  procédant  du  centre  à  la  cir¬ 
conférence;  le  bourrelet  circulaire  jaunit,  se  rétrécit  à  mesüre 
que  la  dessiccation  fait  des  progrès,  et  la  matière  qu’il  contient 
estjaunâtre  et  puriforme;  l’aréole  a  une  teinte  légèrement  pour¬ 
prée.  Le  quatorzième  jour,  la  croûte  s’endurcit  et  prend  une 
couleur  jaune  foncée;  le  cercle  qui  l’entoure  diminue  de  lar¬ 
geur,  et  suit  l’ordre  de  décroissement  de  la  tumeur  vaccinale. 
Du  quatorzième  au  vingt-cinquième  jour,  la  croûte,  devenue 
solide,  luisante,  douce  au  toucher,  acquiert  une  couleur  bri- 
quetée,  et  conserve  sa  forme  ombiliquée  ou  s’arrondit  légè¬ 
rement.  A  mesure  que  la  tumeur  vaccinale  s’affaisse,  cette 
croûte  proémine  davantage  au-dessus  du  niveau  de  la  peau  ; 
elle  tombe  du  vingt-quatrième  au  vingt-neuvième  jour,  lais¬ 
sant  à  nu  une  cicatrice  profonde  et  gaufrée ,  qui  d’abord  est 
brunâtre ,  et  devient  très  blanche  après  plusieurs  mois. 

M.  le  docteur  Gendrin  (  Histoire  anatomique  des  inflamma¬ 
tions,  t.  I,  p.  428)  a  disséqué  des  ^pustules  vaccinales  parve¬ 
nues  au  huitième  ou  neuvième  jour,  et  il  a  noté  les  résultats 
suivans  :  Au  centre  du  bouton ,  dans  la  dépression  ombilicale , 
existe  sous  une  lame  épidermique  mince  et  molle  une  petite 
quantité  de  pus  jaune  assez  dense,  accumulé  dans  une  sorte 
de  follicule  infundibuliforrae  qui  constitue  le  centre  de  la 
pustule.  La  quantité  de  cette  matière  purulente  est  en  général 
proportionnée  à  l’étendue  de  la  piqûre  et  à  l’irritation  qu’a 
produite  l’instrument  dont  on  s’est  servi.  Quand  on  a  enlevé 
ce  petit  abcès  avec  la  pointe  d’une  aiguille,  la  pustule  est  uni¬ 
formément  argentée' et  luisante;  on  voit  que  la  pellicule  qui  la 
recouvre  est  formée  par  une  lame  épidermique  plus  dense  et 
plus  résistante  que  l’épiderme  soulevé  dans  les  phlyctènes. 
Lorsqu’on  a  enlevé  cette  pellicule  par  une  section  horizontale, 
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le  fluide  vaccin  sort  en  gouttelettes  limpides  des  petites  loges 
qui  le  contiennent.  La  disposition  de  ces  gouttelettes  fait  con¬ 
naître  celle  des  loges  ou  cloisons  de  la  pustule;  elles  semblent 
disposées  circulairement  sur  deux  rangs  concentriques.  On 
distingue  aisément  à  la  loupe  les  cloisons  radiées  irrrégu- 
lières  entre  lesquelles  sont  formées  les  espèces  d’alvéoles  qui 
contiennent  le  vaccin.  Si  l’on  divise  ces  cloisons  blanches  avec 
la  pointe  d’une  lancette,  il  se  mêle  un  peu  de  sang  au  fluide- 
vaccin  qui  s’en  écoule. 

Le  contact  de  l’air  est  nécessaire  à  la  formation  des  croûtes 
vaccinales.  Le  docteur  Sacco  {Traité  de  vaccination traduit 
par  Daquin,  2®  édit.;  Paris,  1813,  p.  93)  a  constaté  ce  fait 
en  couvrant  des  pustules  avec  des  verres  de  montre ,  tandis 
qu’il  en  laissait  d’autres  à  l’air  libre  sur  le  même  sujet  pour 
servir  de  terme  de  comparaison  ;  les  pustules  couvertes  se 
gercèrent,  et  la  peau  se  détacha  en  petites  parcelles  sans  qu’il 
se  formât  de  croûtes  et  de  cicatrices  apparentes.  M.  Gendrin 
(ouvrage  cité,  P .  431)  dit  avoir  empêché  la  formation  de  la 
croûte  en  couvrant  le  bras  de  cataplasmes  ou  de  fomentations 
le  neuvième  ou  le  dixième  jour  de  l’éruption. 

La  vaccine,  inoculée  chez  les  nègres  et  les  mulâtres,  ne  pré¬ 
sente  que  de  très  légères  différences  ;  elle  se  développe  à  la 
même  époque  que  chez  les  blancs,  seulement  elle  parcourt 
avec  un  peu  plus  de  rapidité  les  périodes  d’éruption  et  de  des¬ 
siccation.  L’aréole  inflammatoire  est  peu  marquée ,  la  peau 
n’offre  qu’une  teinte  cuivrée,  et  la  cicatrice  est  d’abord  plus 
rouge  que  chez  les  blancs. 

Variétés  de  la  vaccine.  —  Le  développement  de  la  vaccine 
n’est  pas  toujours  tel  que  nous  venons  de  le  décrire  :  il  présente 
quelquefois  des  anomalies,  des  irrégularités,  qu’il  importe  de 
signaler.  1“  Relativement  à  la  forme  de  l’éruption.  On  observe 
quelquefois  des  pustules  non  ombiliquées,  ou  bien  deux  pus¬ 
tules  jumelles  réunies  par  les  tangentes  de  leurs  cercles , 
quand,  au  moment  de  la  piqûre,  la  lancette  a  pénétré  la  peau 
de  part  en  part.  2“  Pour  le  nombre.  Il  arrive  souvent  que  le 
nombre  des  boutons  n’est  pas  en  rapport  avec  celui  des  pi¬ 
qûres.  On  n’obtient  quelquefois  qu’un  seul  ou  que  deux  bou¬ 
tons  après  six  ou  huit  piqûres  ;  dans  ce  cas ,  néanmoins ,  l’effet 
préservatif  est  le  même  que  si  une  éruption  plus  abondante 
s’était  développée.  Il  n’est  pas  non  plus  très  rare  de  voir  des 
Dict.  de  Méd.  xxx.  26 
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pustules  vaccinales  se  développer  sur  des  points  du  corps  où 
rinoculation  n’a  pas  été  pratiquée.  C’est  presque  toujours  sur 
des  surfaces  enflammées  et  privées  d’épiderme  que  ces  pus¬ 
tules  se  manifestent;  elles  sont  produites  par  une  inoculation 
accidentelle  et  postérieure  que  les  sujets  vaccinés  se  sont  faite 
avec  les  doigts  après  avoir  déchiré  les  pustules  primitives. 

Quelquefois  une  première  vaccination  n’ayant  pas  réussi,  on 
eu  pratique  une  seconde  au  bout  de  quinze  jours,  un  mois  et 
plus,  et  dès  ce  moment  on  voit  se  développer  ensemble  les 
pustules,  résultat  des  anciennes  et  des  nouvelles  piqûres.  Dans 
d’autres  cas,  mais  plus  rares,  des  éruptions  générales  sont  le 
résultat  de  l’infection  de  toute  l’économie.  Quoique  plusieurs 
auteurs  modernes,  entre  autres  M.  Cazenave,  doutent  encore 
de  ces  éruptions  vaccinales  générales,  nous  pensons  qu’il 
en  est  dont  il  est  impossible  de  récuser  l’autbenticité.  Nous  ci¬ 
terons  seulement  à  l’appui  de  cette  opinion  le  cas  bien.constaté 
par  l’un  de  nous  et  par  deux  autres  de  nos  confrères  (  voy.  Ar¬ 
chives  générales  de  mèd.,  3®  série,  t.  xti,  p.  130;  observation  de 
M.  Aubry,  interne  des  hôpitaux).  Dans  quelques  circonstances, 
la  période  d’incubation  se  prolonge  jusqu’au  vingt-deuxième 
et  trentième  jour,  tandis  que,  dans  d’autres ,  elle  n’est  que 
de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures.  Sacco  (ouvrage  cité, 
p.  84  )  cite  un  sujet  chez  lequel  la  vaccine  s’est  dévelop¬ 
pée  seulement  un  an  après  l’inoculation.  Quelquefois  la  vac¬ 
cine  parcourt  toutes  ses  périodes  en  huit  ou  dix  jours  sans 
que  l’effet  préservatif  en  . soit  atténué.  Quelques  individus  op¬ 
posent  une  résistance  absolue  à  l’infection  vaccinale  ;  chez 
d’autres,  cette  résistance  n’est  que  temporaire,  et  on  en- à  vu 
qui  ont  fini  par  contracter  la  vaccine  après  avoir  inutilement 
subi  huit  ou  dix  vaccinations  antérieures.  Enfin,  il  est  un  cer¬ 
tain  nombre  de  sujets  chez  lesquels  la  vaccine  ne  se  manifeste 
que  par  des  phénomènes  généraux  {vaccinœ  sine  vaccinis), 
l’éruption  manquant  totalement.  Plusieurs  observations  con¬ 
nues  depuis  long-temps  ont  mis  cette  vérité  hors?  de  doute, 
mais  jamais  elle  n’avaitété  établie  sur  un  aussi  grand  nombfe 
de  faits  qu’en  1825.  Soixante  cas  de  cette  espèce  se  sont  offerts 
successivement  à  l’observation  de  M.  Tréluyer,  médecin  de 
l’hôpital  général  de  Nantes  (Paul  Dubois,  Rapport  à  V Aca¬ 
démie  sur  les  vaccinations  pratiquées  en  France  pendant  Vannée 
1825). 


VACCISE. 


Od  distingue  deux  variétés  de  fausse  vaccine:  la  première, 
qu’on  a  proposé  d’appeler  v^ceinelle  ou  vaccinoïde ,  est  celle 
qu’on  développe  quelquefois  par  l’inoculation  du  virus  vaccin 
sur  un  sujet  déjà  vacciné  ou  atteint  antérieurement  de  la  va¬ 
riole  ,  et  qui  se  manifeste  parfois  aussi  sur  des  personnes  qui 
n’ont  eu  eucpre  ni  variole  ni  vaccine.  Dès  le  premier  jour,  quel¬ 
quefois  le  second,  et  le  troisième  au  [)Ius  tard ,  les  piqûres 
s’enflamment  et  se  couvrent  de  pustules  circulaires.  Les  bords 
des  pustules  sont  aplatis,  inégaux;  le  liquide  contenu  est  jau¬ 
nâtre,  peu  abondant;  elles  sont  souvent  dépourvues  d’aréole; 
quand  celle-ci  se  manifeste,  elle  peut  être  aussi  vive,  mais 
elle  présente  toujours  moins  d’étendue  que  dans  la  vraie  vac¬ 
cine;  elle  paraît  plus  tôt  que  dans  ce  dernier  cas,  et  persisleXout 
aussi  long-temps.  Pendant  toute  la  durée  de  ce  travail ,  le  sujet 
vacciné  éprouve  un  prurit  désagréable  dans  les  piqûres;  les 
ganglions  axillaires  sont  engorgés  et  douloureux;  il  survient 
delà  céphalalgie  et  de  la  fièvre.  La  période  inflammatoire  est 
très  rapide,  il  n’y  a  pas  de  tumeur  ni  d’induration  circonscrite 
comme  dans  la  vaccine  légitime  ;  s’il  existe  de  la  tension ,  elle 
est  irrégulière  et  superficielle.  Les  croûtes,  déjà  formées  du 
septième  au  huitième  jour,  ne  tombent  pas  plus  tôt  que  celles 
de  la  vraie  vaccine  :  elles  offrent  quelquefois  le  même  aspect; 
mais  elles  sont  moins  épaisses,  moins  larges,  et  laissent  après 
leur  chute  de  simples  taches  à  la  peau  au  lieu  de  cicatrices. 
La  seconde  variété  de  fausse  vaccine  est  beaucoup  plus 
commune  que  la  première;  elle  peut  reconnaître  pour  causes  : 
1®  l’usage  de  lancettes  oxydées,  2®  l’inoculation  au  moyen  des 
fils,  3®  l’emploi  du  fluide  vaccin  mêlé  de  pus,  4®  l’emploi  de 
vaccin  sec  et  non  suffisamment  délayé,  5®  l’usage  d’un  instru¬ 
ment  émoussé,  6®  les  incisions  trop  profondes.  Nous  devons 
ajouter  aussi  qu’elle  survient  quelquefois  sans  qu’on  puisse 
l’attribuer  à  aucune  de  ces  causes.  L’opération  ayant  été  pra¬ 
tiquée  avec  les  plus  grandes  précautions,  elle  se  développe 
aussi  et  fortsouvent  dans  les  mêmes  conditions  que  la  première 
variété,  c’est-à-dire  sur  des  sujets  <iéjà  vaccinés  ou  atteints  an¬ 
térieurement  de  la  petite  vérole.  Dès  le  premier  jour  ou  dès  le 
commencement  du  second,  on  aperçoit  une  saillie  formée  par 
une  portion  d’épiderme  dans  laquelle  l’insertion  a  été  faite, 
une  rougeur  vive  sur  cette  partie ,  et  un  suintement  puriforme 
aux  lèvres  de  la  plaie.  Le  lendemain  la  rougeur  est  beaucoup 
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moindre,  l’épiderme  est  blanc  et  plus  saillant  que  le  premier 
jour.  Du  deuxième  au  troisièmejgour,  la  vésicule  se  déchire, 
et  laisse  suinter  un  pus  opaque  jaune  auquel  succède  une 
croûte  jaunâtre .  plate  et  molle  :  cette  croûte  tombe  le  cin¬ 
quième  ou  le  sixième  jour,  se  renouvelle  fréquemment,  et  est 
souvent  suivie  d’un  ulcère  profond  difficile  à  guérir.  Il  reste 
à  cette  époque  une  rougeur  irrégulière  assez  intense  ,  accom¬ 
pagnée  de  dureté  dans  le  tissu  cellulaire  voisin,  un  léger  gon¬ 
flement  de  la  peau,  et  Je  cercle  rouge,  qui  s’accroît  d’abord 
sensiblement,  disparaît  assez  promptement. sans  laisser  sur  la 
peau  les  petites  écailles  que  l’on  rencontre  après  la  vaccine 
vraie  à  la  suite  de  l’aréole  et  dans  le  point  qu’elle  occupait. 
Il  est  encore  une  autre  espèce  de  fausse  vaccine  ou  de  vaccine 
dégénérée  dont  parle  Sacco  (ouvrage  cité,  p.  168),  et  sur  la¬ 
quelle  M.  Gendrin  insiste  avec  raison  (ouvrage  cité,  p.  433). 
On  inocule  à  un  enfant  un  virus  vaccin  légitime,  la  pustule  se 
développe  régulièrement,  l’enfant  se  gratte  et  écorche  la  pus¬ 
tule  ,  les  boutons-vaccins  sont  comprimés  par  un  vêtement  trop 
étroit,  ou  on  les  presse  entre  les  doigts,  soit  par  des  manœu¬ 
vres  indiscrètes,  soit  dans  un  but  d’expérimentation  ,  comme 
l’a  fait  Sacco  (  ibid.,  p.  160  ).  L’effet  de  toutes  ces  pratiques  est 
de  déterminer  immédiatement  le  passage  de  la  pustule  à  l’état 
de  suppuration  :  elle  jaunit,  se  gonfle,  et  le  vaccin  qu’elle 
contenait  disparait.  La  disposition  multiloculaire  cesse  elle- 
même,  et  le  sujet  n’est  pas  préservé  delà  variole,  car  il  est  encore 
apte  à  contracter  la  vaccine  si  la  suppuration  de  la  pustule  a 
lieu,  toutefois,  avant  le  sixième  jour. 

Accidens  déterminés  par  la  vaccine.  —  L’inoculation  de  la 
vaccine  est  quelquefois  suivie  d’accidens  locaux  qui  recon¬ 
naissent  pour  cause  unique  la  présence  des  boutons-vaccins. 
Parfois  l’aréole  qui  circonscrit  la  pustule  vaccinale  occupe 
une  très  grande  surface  et  s’étend  à  la  majeure  partie,  ou 
même  à  la  totalité  d’un  seul  ou  des  deux  bras  ;  dans  certains 
cas,  la  rougeur  se  propage  jusqu’au  dos  et  à  la  poitrine,  ou 
bien  elle  gagne  le  col  et  finit  par  envahir  la  face  tout  entière. 
Souvent,  dit  M.  Husson  (article  cité,  p.  423),  on  y  remarque 
de  petits  boutons  qui  ne  suppurent  pas  et  disparaissent  après 
un  ou  deux  jours;  dans  d’autres  cas,  la  phlegmasie  est  plus 
profonde,  et  constitue  un  véritable  érysipèle  qui  s’accompa¬ 
gne  d’une  fièvre  vive,  mais  qui  se  lermine  en  général  après 
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trois  ou  quatre  jours  par  résol utiou,  et  est  suivi  d’une  des¬ 
quamation  abondante.  L’inflammation  envahit  aussi  quelque¬ 
fois  les  ganglions  lymphatiques  de  l’aisselle.  Cet  engorgement 
peut  devenir  assez  considérable  :  le  malade  éprouve  une  dou¬ 
leur  vive  dans  la  région  axillaire,  de  l’inappétence,  delà  fièvre; 
la  résolution  est  encore  le  mode  de  terminaison  le  plus  fré¬ 
quemment  observé;  néanmoins  on  a  recueilli  des -exemples 
d’abcès  survenus  dans  des  conditions  semblables  (Pagès, 
moire  sur  la  vaccine  ;  iWsLis,  0,01,  in-S”).  Ces  accidens  inflam¬ 
matoires  se  développent  plus  fréquemment  chez  les  adultes 
que  chez  les  en  fans  ;  ils  surviennent  quelquefois  chez  les  su¬ 
jets  vaccinés  avec  tous  les  soins  nécessaires,  mais  assez  sou¬ 
vent  ils  reconnaissent  pour  cause  l’oubli  de  certaines  précau¬ 
tions  ;  par  exemple  le  médecin,  en  inoculant,  n’a  pas  ménagé 
un  intervalle  assez  grand  entre  les  piqûres,  et  les  boutons  se 
joignent  promptement  parleurs  aréoles,  ou  bien  il  a  fait  un 
trop  grand  nombre  de  piqûres. 

On  a  eu  aussi  de  fréquentes  occasions  de  voir  les  pustules  se 
creuser  et  se  convertir  en  ulcérations  très  douloureuses  et  très 
difficiles  à  guérir.  Nous  avons  pu  l’observer  sur  certains  en- 
fans  d’une  constitution  lymphatique,  et  nous  avons  remarqué 
que  ces  ulcérations  étaient  d’autant  plus  communes  qu’on  em¬ 
ployait  du  vaccin  plus  actif.  Ainsi  elles  se  sont  manifestées  en 
plus  grand  nombre  après  qu’on  a  eu  pris  pour  l’inoculation  le 
virus  du  cowpox  présenté  en  1836  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  par  M.  le  docteur  Perdreau.  Des  expériences  comparatives 
sur  la  différence  des  deux  vaccins  ont  été  faites  au  comité  de 
vaccine  par  M.  Bousquet  et  par  M.  Taupin  à  l’hôpital  des  En- 
fans  malades.  Ils  ont  inoculé  sur  le  même  individu  l’ancien  vac¬ 
cin  sur  un  bras  et  le  nouveau  sur  l’autre,  et  le  travail  inflam¬ 
matoire  exagéré,  les  ulcères  consécutifs,  ne  se  sont  manifestés 
le  plus  souvent  que  sur  le  bras  inoculé  avec  du  virus  nouveau. 

Complications  de  la  vaccine. — Dans  la  pratique  de  la  ville,  on 
ne  vaccine  en  général  que  des  sujets  bien  portans  ou  tout  au 
plus  un  peu  faibles.  Les  personnes  dont  les  enfans  sont  atteints 
d’une  légère  indisposition  attendent  qu’elle  soit  dissipée  pour 
les  soumettre  à  l’inoculation;  à  plus  forte  raison  diffère-t-on 
l’opération  quand  il  s’agit  d’une  maladie  sérieuse.  Aussi  n’a¬ 
vons-nous  eu  que  rarement  en  ville  l’occasion  de  rencontrer 
la  vaccine  réunie  à  quelque  autre  affection.  Nous  l’avons 
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vue  quelquefois  conqjüquée  de  rougeole  et  de  scarlatine,  et 
le  plus  souvent  alors  la  vaccine  suspendait  sa  marche  pour  la 
reprendre  seulement  après  la  cessation  de  la  maladie  princi¬ 
pale;  quelquefois  aussi  les  deux  affections  parcouraient  simul¬ 
tanément  leurs  périodes.  A  l’hôpital  des  Enfans ,  on  a  bien 
souvent  occasion  de  rencontrer  des  exemples  de  vaccine  com¬ 
pliquée  de  maladies  de  toute  espèce.  M.  le  docteur  Taupin , 
qui  pendant  son  séjour  dans  cette  maison  avait  pris  à  lâche 
d’inoculer  tous  les  sujets  non  vaccinés  dans  le  but  de  les 
soustraire  à  la  contagion  de  la  variole,  a  rencontré  fort  sou¬ 
vent  ces  complications ,  et  en  a  noté  les  résultats.  11  a  observé 
que,  dans  les  affections  médicales  et  chirurgicales  apyrétiques, 
le  développement  delà  vaccine  n’était  nullement  modifié,  soit 
que  la  complication  fût  postérieure  à  l’inoculation ,  soit  qu’elle 
existât  antérieurement;  seulement,  chez  les  sujets  dont  la  con¬ 
stitution  était  faible,  le  travail  local  présentait  moins  d’activité 
que  chez  les  sujets  robustes,  ce  qui  d’ailleurs  a  lieu  constam¬ 
ment  même  en  l’absence  de  toute  maladie.  Dans  l’ictère  et  la 
chlorose ,  M.  Taupin  a  observé  que  les  boutons-vaccins  sem¬ 
blent  participer  à  la  maladie,  ils  prennent  la  coloration  jaune 
ou  pâle  et  anémique  répandue  sur  le  reste  du  corps.  L’appari¬ 
tion  et  le  développement  des  pustules  n’ont  d’ailleurs  nulle¬ 
ment  été  retardés.  La  vaccine  inoculée  chez  des  enfans  atteints 
d’affections  tuberculeuses  avancées  (péritonite  chronique,  ra- 
mollissemens  de  tubercules  pulmonaires)  se  développe  tou¬ 
jours  très  tardivement;  rarement  avant  dix  jours,  (juelquefois 
après  quinze,  vingt  et  même  vingt-sept  jours.  Elle  parcourt 
aussi  ses  périodes  avec  une  extrême  lenteur.  Quand  la  vacci¬ 
nation  a  été  pratiquée  sur  des  sujets  atteints  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  ou  de  phlegmasie  de  la  poitrine  (pleurésies,pneumonies, 
brenchites  intenses),  le  développement  des  boutons  ne  s’est  fait, 
à  part  de  rares  exceptions,  que  dans  la  période  de  déclin  de  la 
maladie.  Il  en  a  été  tout  autrement  chez  les  malades  atteints  de 
phlegmasies  cérébrales,  de  méningites,  par  exemple;  chez  eux 
ïa  vaccine  s’est  développée  aussi  régulièrement  qu’au  milieu  de 
la  meilleure  santé.  Lorsque  la  vaccine  se  rencontre  avec  des 
fièvres  éruptives  (rougeoie,  scarlatine,  roséole,  urticaire, 
pemphigus),  elle  est  toujours  retardée  dans  son  développe¬ 
ment,  si  l’in'ocülation  a  été  pratiquée  pendant  les  prodromes; 
dans  le  cas  ou  l’une  ou  Tauire  de  ces  maladies  survient  chez 
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un  sujet  déjà  vacciné  depuis  plusieurs  jours,  le  cours  delà 
vaccine  est  même  entièrement  suspendu  dans  sa  marche,  qui 
ne  se  continue  qu’après  la  guérison  de  la  fièvre  éruptive. 

On  voit  quelquefois  sur  le  même  sujet  la  vaccine  coïncider 
avec  la  variole ,  et  on  observe  des  phénomènes  bien  différens  , 
suivant  que  le  développement  de  la  vaccine  a  précédé  ou  suivi 
celui  de  la  petite  vérole.  L’inoculalion  de  la  vaccine,  prati¬ 
quée  pendant  les  prodromes  de  la  variole  et  les  deux  premiers 
jours  de  l’éruption,  réussit  en  ce  sens  que  les  pustules  vacci¬ 
nales  se  développent,  mais  rarement  la  variole  en  est  modi¬ 
fiée  avantageusement;  le  plus  souvent  les  deux  éruptions  mar¬ 
chent  concurremment  sans  exercer  la  moindre  influence  l’uue 
sur  l’autre.  Dans  l’épidémie  de  variole  observée  à  Marseille, 
seize  individus  qui  portaient  à  la  fois  les  deux  éruptions ,  vac¬ 
cine  et  variole,  ont  succombé  aux  progrès  de  cette  dernière 
maladie.  La  vaccination  pratiquée  plus  tard,  le  troisième  ou 
quatrième  jour  de  l’éruption  delà  variole,  ne  donne  lieu  en  gé¬ 
néral  à  aucune  éruption  ;  si  au  contraire  les  pustules  vaccinales 
sont  déjà  parvenues  au  sixième  ou  septième  jour,  lorsque  l’érup¬ 
tion  variolique  se  manifeste,  alors  les  deux  maladies  se  déve¬ 
loppent  simultanément,  mais  le  plus  souvent  la  variole  marche 
plus  rapidement  que  la  vaccine,  et  prend  la  forme  bénigne  de  la 
varioloïde.  M.  Eichorn  {Bulletin  des  sciences  médicales  de  Féru-s- 
sac,  t.  X,  p.  337)  propose,  comme  moyen  certain  de  diminuer 
l’intensité  de  la  variole ,  d’insérer  du  virus  vaccin  liquide  dans 
les  boutons  varioliques  naissans  par  vingtou  trente  piqûres  :  il 
assure  avoir  réussi.  MM.  Rilliet  et  Barthez  (  Traité  pratique  des 
maladies  des  enfans ,  t.  il ,  p.  543  ) ,  M.  Rayer  {Dict.  de  méd.  et  de 
chirurgie  pratiques,  t.  XV,  p.  592),  M.  le  docteur  Legendre  {Ar¬ 
chives  gén.  de  méd,,  4®  série,  t.  vi,  p.  38),  ont  pratiqué  ces 
inoculations  sans  succès  :  il  est  vrai  de  dire  qu’ils  n’ont  eu 
le  plus  souvent  à  leur  disposition  que  du  vaccin  conservé  sec 
entre  deux  lames  de  verre. 

Quand  on  vaccine  des  sujets  placés  dans  un  hôpital  consacré 
au  traitement  des  varioleux,  quand  on  soumet  trop  tôt  des  su¬ 
jets  vaccinés  à  la  contagion  de  la  variole,  ils  sont  exposés  à 
contracter  des  éruptions  varioliques  qui,  dans  ce  cas,  ne  sont 
que  de  véritables  varioloïdes.  Le  docteur  Woodville,  qui  opé¬ 
rait  dans  un  hôpital  de  varioleux,  a  observé  un  grand  nombre 
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de  cas  de  ce  genre.  MM.  Rilliet  et  Barthez  (ibid.),  M.  le  docteur 
Legendre  (ibid.),  ont  rapporté  aussi  des  cas  de  varioles  ano¬ 
males  et  de  varioloïdes  survenues  chez  des  sujets  vaccinés 
après  un  séjour  de  plusieurs  jours ,  de  plusieurs  semaines  dans 
un  foyer  de  contagion  variolique;  et  c’est  ce  que  nous  avons 
observé  nous-mêmes  un  grand  nombre  de  fois  à  l’hôpital  des 
Enfans,  qui  est  foyer  perpétuel  de  variole;  mais  ils  ont  tiré  de 
ces  faits  des  conclusions  que  nous  devons  combattre  pour  pré¬ 
venir  les  conséquences  dangereuses  Qu’elles  pourraient  avoir. 
Ces  médecins  pensent  que  l’inoculation  de  la  vaccine  a  pour 
effet,  dans  ces  circonstances,  de  favoriser  l’évolution  delà 
variole ,  et  qu’on  doit  se  garder  de  vacciner  les  enfans  dé¬ 
biles  ou  affaiblis  par  la  maladie  quand  ils  se  trouvent  soumis  à 
l’influence  du  contagium  variolique.  Pour  nous  ,  notre  avis  est 
qu’on  doit  vacciner  les  enfans  dès  leur  admission  à  l’hôpjtal , 
mais  que  si  cette  sage  précaution  a  été  négligée  d’abord,  il 
faut  recourir  à  l’opération,  quoique  tardive,  bien  persuadé 
que  si  une  éruption  varioleuse  survient  ensuite ,  elle  sera  mo¬ 
difiée,  et  par  conséquent  moins  grave,  tandis  que  si  on  laisse 
ces  enfans  sans  défense  contre  la  variole ,  elle  se  développera 
chez  eux  sous  la  forme  la  plus  grave,  et  se  terminera  d’une 
manière  funeste,  et  en  effet  les  varioles  qui  atteignent  les  en¬ 
fans  déjà  placés  dans  l’hôpital  pour  d’autrès  maladies  sont 
presque  toujours  mortelles. 

Bu  vaccin.  —  Le  fluide  vaccinal ,  ainsi  que  nous  le  fait  voir 
le  développement  de  la  pustule  dans  la  marche  de  la  vaccine, 
commence  à  se  former  vers  le  quatrième  jour  de  l’inocu¬ 
lation  ,  il  est  déposé  dans  les  alvéoles  de  la  pustule  vacci¬ 
nale.  Il  se  présente  sous  forme  d’un  liquide  assez  semblable 
à  la  sérosité  qui  distend  les  ampoules  produites  par  les  brû¬ 
lures  ou  les  vésicatoires:  il  est  transparent,  incolore,  vis¬ 
queux,  inodore  ,  d’une  saveur  âcre  et  salée.  Exposé  à  l’air  sur 
une  surface  plane,  il  se  dessèche  promptement  sans  perdre  sa 
transparence  ,  et  adhère  fortement  au  corps  sur  lequel  on  l’a 
placé  avant  sa  dessiccation.  Il  se  dissout  très  facilement  dans 
l’eau,  soit  qu’on  le  prenne  encore  liquide,  soit  qu’on  l’ait  laissé 
dessécher,  et  ce  mélange  aqueux  ne  trouble  nullement  sa  trans¬ 
parence.  Il  est  promptement  décomposé  quand  on  le  soumet 
à  un  grand  refroidissement  ou  à  l’action  d’une  vive  chaleur. 
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La  température  ordinaire,  la  lumière  et  Taccès  de  l’air  atmo- 
.spliérique  lui  font  subir  une  décomposition  totale,  mais  assez 
lente. 

Nous  ne  possédons  que  peu  d’analyses  chimiques  du  virus 
vaccin,  et  elles  remontent  à  une  époque  déjà  un  peu  recu¬ 
lée.  Dupuytren  et  M.  Husson  avaient  indiqué  que  le  vaccin 
s’oxydait  par  l’oxygène  de  l’air,  qu’il  devenait  neutre  par  le 
contact  du  gaz  acide  carbonique,  qu’il  était  composé  d’eau  et 
d’albumine  dans  des  proportions  indéterminées;  enfin  qu’il 
était  de  nature  alcaline  et  volatile.  Depuis  l’époque  à  laquelle 
ont  eu  lieu  ces  recherches ,  la  chimie  organique  a  fait  d’im¬ 
menses  progrès,  et  nous  devons  regretter  vivement  que  les 
chimistes  modernes  n’aient  point  songé  à  prendre  le  virus 
vaccin  pour  but  de  leurs  investigations.  Toutefois  l’application 
récente  du  microscope  a  permis  de  vérifier,  en  la  précisant  da¬ 
vantage,  l’assertion  de  M.  Husson,  savoir  :  que  le  virus  vaccin 
était  alcalin  et  volatil.  M.  Dubois,  d’Amiens  {Ballet,  de  V Acad, 
de  méd.,  séance  du  3  avril  1838),  ayant  examiné  du  virus  vaccin 
au  microscope,  a  reconnu  des  cristaux  formés  par  du  chlorhy¬ 
drate  d’ammoniaque ,  et  la  présence  d’autres  sels 

ammoniacaux.  Ce  résultat  a  été  confirmé  par  les  recherches 
microscopiques  de  MM.  Fiard  elTioané  {l’Expérience,  n"57, 
15  aoûtfl838),  Bousquet  et  Pelletier  de  V Acad,  de  méd., 

séance  du  21  août  1838). 

Sacco  (ouvrage- déjà  cité,  p,  409)  avait  déjà  soumis  le  vi¬ 
rus  vaccin  à  l’examen  microscopique,  et  il  avait  distingué  de 
petits  corps  oblongs,  subdivisés,  très  voisins  les  uns  des  au¬ 
tres,  et  agités  d’une  sorte  de  mouvement  vermiculaire.  Arri- 
goni  de  Treviglio  (Sacco,  ibid.,  p.  417)  avait  obtenu  le  même 
résultat;  mais  les  recherches  récentes  de  M.  Dubois  (d’Amiens)  , 
celles  de  MM.  Fiard  et  Donné,  de  MM.  Bousquet  et  Pelletier, 
sont  venues  donner  un  démenti  formel  à  cette  assertion.  Il  ré¬ 
sulte  de  leurs  expériences  qu’on  ne  trouve  jamais  dans  le  virus 
vaccin  pur  ni  globules ,  ni  globulins ,  ni  aucune  trace  d’ani¬ 
malcules. 

M.  Raspail  {Chimie  organique,  T  édit.,  Paris,  1838,  t.  ii,  p.  681) 
a  observé  que  le  vaccin  offre  à  l’état  liquide  deux  ordres  de 
substances,  une  portion  laiteuse  et  une  portion  limpide  comme 
de  l’eau  distillée.  Par  la  dessiccation ,  ce  produit  se  fendille 
comme  le  sérum  du  sang ,  et  les  observateurs  non  avertis  se- 
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raient  exposés  à  prendre  l’effet  du  retrait  du  liquide  qui  se  des¬ 
sèche  pour  un  caractère  d’une  cristallisation  spéciale  à  ce  pro¬ 
duit.  Si  le  liquide  abonde  en  chlorhydrate  d’animoniaqne , 
c’est  un  fait  qui  lui  est  commun  avec  tous  les  liquides  albu¬ 
mineux  et  presque  tous  les  autres  liquides  animaux  dans 
lesquels  l’albumine  est  moins  abondante. 

Suivant  M.  Dubois,  d’Amiens  {loe.  cit.),  qui  a  fait  de  nom¬ 
breuses  recherches  ,  le  virus  vaccin  se  présente  constamment 
avec  les  caractères  suivans.  Si  on  le  reçoit  sur  une  plaque  de 
verre  après  son  extraction  de  la  pustule,  il  reste  pendant  plu¬ 
sieurs  heures  demi-fluide  et  d’une  transparence  remarquable; 
peu  à  peu  il  prend  des  formes  plus  arrêtées  et  offre  une  sorte 
de  cristallisation.  Desséché,  il  présente  deux  ordres  de  dispo¬ 
sitions  physiques  :  d’une  part,  de  longues  traînées  opaques  et 
transparentes  peu  ramifiées  entre  elles  ;  d’autre  part,  un  ca¬ 
nevas,  un  lacis  d’une  merveilleuse  ténuité.  Ces  cristallisations, 
semblables  à  des  broderies,  des  arborisations,  sont  formées 
de  chlorhydrate  d’ammoniaque  ;  ces  cristaux  disparaissent 
immédiatement,  si  on  soumet  à  l’action  de  la  chaleur  la  plaque 
de  verre  qui  a  reçu  lé  virus  vaccin. 

MM.  Fiard  et  Donné  (  loc.  cit.),  qui  ont  opéré  sur  un  nombre 
considérable  d’échantillons  de  vaccin,  affirment  que  l’aspect 
du  virus  desséché  est  loin  d’être  toujours  idenliquc>,  que  la 
présence  d’un  peu  de  sang  suffit  pour  modifier  la  forme  des 
cristaux,  et  que  plusieurs  gouttes  de  vaccin  extraites  d’un 
même  bouton  peuvent  cristalliser  diversement. 

MM.  Bousquet  et  Pelletier  (loc.  cit.)  n’ont  point  trouvé  les 
réseaux  ,  les  lacis  indiqués  par  M.  Dubois  ;  ils  ont  aperçu  des 
cristallisations  très  variées,  mais  le  plus  souvent  composées  de 
prismes  à  quatre  pans  ,  semblables  aux  cristaux  de  chlorhy¬ 
drate  de  potasse  et  de  soude.  Il  leur  a  semblé  qu’on  pouvait 
comparer  le  vaccin  desséché  à  un  vernis  fendillé  uni  à  des 
arborisations  et  des  cristaux.  Du  reste,  ces  observateurs  ont 
également  examiné  au  microscope  le  virus  variolique,  qui  leur 
a  paru  en  tout  exactement  semblable  au  virus  vaccin. 

La  vaccination  échoue  quelquefois,  et  dans  certains  cas  on 
a  pu  attribuer  les  insuccès  aux  qualités  défectueuses  du  vaccin 
qu’on  avait  choisi.  Nous  devons  donc  indiquer  les  conditions 
qui  rendent  plus  eertaine  la  qualité  reproductive  du  virus 
vaccin.  Il  doit  être  pur  et  transparent.  Il  n’est  pas  rare  ce- 
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pendant  (jue  du  vaccin  mélangé  à  un  peu  de  sang  soit  inoculé 
avec  succès ,  et  souvent ,  quand  ou  prend  du  vaccin  sur  une 
pustule  au  quatrième  jour  de  l’inoculation,  il  sort  mêlé  de 
sang  pour  peu  qu’on  ait  piqué  profondément  ou  que  les  bords 
du  bouton  aient  été  compris  dans  l’incision.  Toutefois  on  devra, 
autant  que  possible,  employer  du  vaccin  transparent  et  inco¬ 
lore  sans  mélange  de  sang;  car,  si  l’opération  échouait,  on  ne 
manquerait  pas  d’attribuer  l’insuccès  aux  mauvaises  qualités 
du  vaccin  inoculé.  On  a  quelquefois  réussi  à  donner  la  vac¬ 
cine  en  prenant,  faute  d’autre,  du  vaccin  mélangé  de  pus  dans 
un  bouton  arrivé  au  neuvième  ou  dixième  jour  d’éruption; 
mais  le  plus  souvent  ces  inoculations  échouent,  et  on  doit  se 
garder  d’employer  du  vaccin  ainsi  altéré,  ün  caractère  essen¬ 
tiel,  auquel  on  reconnaîtra  toujours  le  vaccin  reproductif,  c’est 
la  viscosité. 

Des  recherches  microscopiques  que  nous  avons  signalées, 
M.  Dubois  (d’Amiens)  a  conclu  que  l’examen  au  microscope  du 
fluide  vaccin  peut  conduire  à  constater  l’existence  et  la  non- 
existence  de  ses  propriétés  préservatrices  :  suivant  lui,  le  virus 
vaccin  n’est  plus  propre  à  l’inoculation  quand  ,  à  l’état  de  des¬ 
siccation,  il  ne  présente  plus  la  disposition  qu’il  a  décrite, 
c’èst-à^lire  lès  longues  traînées  opaques  et  le  lacis,  les  rami¬ 
fications;  que  ces  conditions  matérielles  peuvent  manquer,  soit 
par  suite  d’un  développement  anormal  des  pustules,  soit  en 
vertu  de  causes  accidentelles,  comme  l’action  de  température 
extrême,  la  congélation ,  l’ébullition.  Il  a  inoculé  plusieurs 
fois,  et  toujours  sans  succès,  du  virus  qui,  soit  naturellement, 
soit  accidentellement ,  n’offrait  pas  la  disposition  qu’il  recon¬ 
naît  comme  caractéristique  du  vaccin  reproductif.  Il  serait 
à  désirer  qu’on  pût  toujours,  à  l’aide  du  microscope,  tiou- 
ver  dans  la  disposition  affectée  par  le  virus  vaccin  la  me¬ 
sure  exacte  de  ses  propriétés  préservatrices;  malheureusement 
les  expériences  de  M.  Dubois,  répétées  par  d’autres  observa¬ 
teurs,  n’ont  point  amené  les  mêmes  résultats.  MM.  Fiard  et 
Donné  {loc.  cit.)  attachent  une  importance  fort  secondaire  à  la 
forme  des  cristallisations  ;  contrairement  à  l’opinion  et  aux 
observations  de  M.  Dubois,  ils  ont  inoculé  avec  succès  du  virus 
resté  louche  et  sans  cristaux  réguliers ,  tandis  qu’ils  voyaient 
échouer  du  vaccin  affectant  après  sa  dessiccation  une  dispo¬ 
sition  parfaiternent  régulière.  M.  Fiard  (ièid.),  qui  ne  pense  pas 
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que  sous  le  champ  du  microscope  ou  puisse  distinguer  le 
vaccin  inerte  du  vaccin  actif  inoculable,  indique  des  carac¬ 
tères  auxquels  on  peut  reconnaître  que  du  vaccin  conservé 
dans  des  tubes  a  perdu  sa  virulence  ;  on  peut,  dit-il ,  en  être 
convaincu  lorsque  le  Huide  vaccin  prend  une  teinte  jus  de 
citron,  ou  quand  il  s’y  développe  un  ou  plusieurs  petits  points 
à  cristaux  excentriques  affectant  la  forme  d’un  chaton  de  châ¬ 
taigne.  M.  Bousquet  {loc.  cit.)  a  de  son  côté  inoculé  du  vaccin 
qui  n’était  point  régulièrement  cristallisé,  et  il  a  vu  de  belles 
pustules  se  développer  après  la  vaccination.  Des  dissidences 
aussi  grandes  doivent  faire  sentir  combien  on  doit  être  réservé 
avant  d’admettre  les  inductions  du  microscope  relativement 
à  la  propriété  reproductive  du  virus  vaccin. 

Le  virus  vaccin  est  d’autant  plus  énergique  qu’on  le  recueille 
à  une  époque  plus  rapprochée  de  sa  formation.  Aussi ,  quand 
l’éruption  a  marché  régulièrement,  on  peut  le  prendre  depuis 
le  quatrième  jusqu’au  huitième  jour  de  l’inoculation.  En  gé¬ 
néral,  on  aime  mieux  attendre  jusqu’au  septième  :  la  pustule 
est  alors  plus  développée,  plus  pleine,  et  on  peut  obtenir 
une  plus  grande  quantité  de  vaccin ,  ce  qui  n’est  point  sans 
importance  si  on  a  à  inoculer  un  certain  nombre  de  personnes  ; 
mais  on  peut  prendre  du  virus  dès  le  quatrième  ou  le  cin¬ 
quième  jour,  et  si  le  liquide  n’est  pas  assez  abondant,  on 
l’étendra  d’un  peu  d’eau ,  comme  le  conseille  M.  Bousquet 
(Bousquet,  Traité  de  la  vaccine,  Paris,  1833,  in-S",  p.  82);  l’expé¬ 
rience  a  prouvé  que  le  succès  n’en  est  pas  moins  certain.  Seu¬ 
lement,  quand  on  divise  une  pustule  qui  ne  fait  que  de  naître, 
on  doit  se  garder  de  porter  la  lancette  trop  profondément  ou 
trop  près  de  la  base  du  bouton ,  de  peur  de  n’obtenir  qu’un 
vaccin  mélangé  de  sang. 

11  est  recommandé  par  la  plupart  des  vaccinateurs  de  ne 
recueillir  du  vaccin  que  sur  les  pustules  intactes,  et  nous  pen¬ 
sons  qu’on  doit  en  général  se  conformer  à  ce  précepte;  néan¬ 
moins,-  si  on  n’avait  à  sa  disposition  que  des  pustules  déchirées 
soit  par  le  frottement  des  vêtemens ,  soit  par  des  attouchemens 
exercés  par  le  sujet  vacciné,  on  pourrait  encore  s’en  servir 
pour  des  inoculations,  pourvu  qu’on  vît  le  liquide  sortir  trans¬ 
parent  et  visqueux  de  la  pustule  ouverte;  on  pourrait  aussi 
enfoncer  la  lancette  profondément  dans  l’épaisseur  du  bouton, 
pour  extraire  le  virus  contenu  dans  les  cellules  demeurées  in- 
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tactes.  Le  virus  vaccin  est  d’autant  plus  visqueux,  et  par  consé 
quent  plus  actif,  qu’il  est  moins  abondant  ;  aussi  faut, -il  regarder 
comme  insuffisant  et  infidèle  un  bouton  qui  s’affaisse  complè¬ 
tement  après  l’incision,  en  laissant  couler  promptement  un 
liquide  abondant  et  séreux. 

On  peut,  à  la  rigueur,  prendre  du  vaccin  chez  tous  les  sujets, 
quel  que  soit  leur  âge;  néanmoins  on  préfère  avec  raison  celui 
des  enfans  ,  l’expérience  ayant  démontré  qu’il  était  plus  actif, 
et  d’un  effet  plus  certain.  On  doit,  autant  que  possible,  choisir 
un  sujet  vigoureux.  Toutefois,  dans  un  très  grand  nombre  de 
cas,  la  débilité  du  sujet  porteur  du  virus  n’a  nullement  nui  à 
la  reproduction  du  vaccin  chez  un  sujet  robuste  ;  la  vaccine 
se  développait  alors  régulière,  active,  et  semblait  se  retrem¬ 
per  en  quelque  sorte  en  passant  sur  un  sujet  vigoureux. 

Le  rirus  vaccin  ne  paraît  pas  s’allier  avec  d’autres  virhs  : 
lorsqu’on  inocule  un  mélange  de  virus  vaccin  et  de  varioleux , 
on  n’a  qu’une  de  ces  maladies,  ou,  .si  elles  se  développent 
toutes  les  deux  ensemble,  elles  marchent  chacune  séparément 
avec  le  caractère  qui  leur  est  propre.  Dans  un  très  grand  nom¬ 
bre  d’expériences  tentées  par  le  comité  de  vaccine  ou  par  ses 
correspondans,  on  a  pris  du  vaccin  sur  des  pustules  vaccinales 
développées  à  dessein  au  milieu  de  dartres,  d’ulcères  scro¬ 
fuleux,  de  teigneyàcaxj  de  vésicules  de  gale  ;  on  n’a  remarqué 
que  la  vaccine  sans  aucun  mélange  de  gale  ou  d’autres  mala¬ 
dies  (voy.  le  Rapport  du  comité  de  vaccine  depuis  la  page  40i 
jusqu’à  403).  De  nombreuses  expériences  sur  ce  sujet  ont  été 
répétées  par  le  docteur  Taupin  à  l’hôpital  des  Enfans  malades. 
Nous  empruntons  ce  qui  suit  à  un  mémoire  inédit  sur  la  vac¬ 
cine,  et  qu’il  a  eu  l’obligeance  de  nous  communiquer.  Pendant 
les  quatre  années  qu’il  a  passées  à  cet  hôpital,  il  a ,  sous  les  yeux 
des  chefs  de  service ,  vacciné  plus  de  deux  mille  sujets  placés 
dans  des  conditions  différentes  d’âge,  de  santé,  etc.;  il  a  suivi 
et  noté  avec  soin  le  résultat  de  l’inoculation,  et  il  s’est  surtout  at¬ 
taché  à  observer  quelle  modification  les  diverses  maladies  pou¬ 
vaient  faire  éprouver  à  la  vaccine,  et  quelle  influence  celle-ci  pou¬ 
vait  exercer  sur  elles  à  son  tour.  Il  a  pu  observer  que  le  vaccin 
recueilli  chez  des  enfans  atteints  de  maladies  aiguës  ou  chroni¬ 
ques,  de  fièvres  essentielles,  affection  typhoïde,  fièvres  érup¬ 
tives,  de  phlegmasies  thoraciques,  cérébrales,  abdominales, 
dé  névroses,  telles  que  chorée,  hystérie,  épilepsie,  etc.,  était 
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tout  aussi  actif  que  s’il  eût  été  emprunté  à  des  enfans  bien 
portans;  qu’il  donnait  lieu  à  une  vaccine  tout  aussi  abondante 
et  régulière,  et  qui  préservait  toul;  aussi  efficacement  de  la 
variole;  et  ce  qu’il  n’importait  pas  moins  d’établir  par  un  nom¬ 
bre  considérable  d’observations ,  c’est  que  le  virus  ne  trans¬ 
mettait  aucune  maladie  soit  aiguë,  soit  chronique,  contagieuse 
ou  non  contagieuse.  Ün  grand  nombre  d’enfans  atteints  de 
gale,  de  scarlatine,  de  rougeole,  de  varicelle,  de  varioloïde  et 
de  variole,  ont  fourni  un  vaccin  qui  n’a  jamais  communiqué 
aucune  de  ces  maladies  contagieuses.  Il  en  a  été  de  même  pour 
le  vaccin  pris  sur  des  sujets  atteints  de  rachitis,  de  scrofules, 
de  syphilis,  de  tubercules,  d’éruptions  chroniques  du  cuir 
chevelu,  de  dartres,  etc.  Dans  aucun  cas,  nous  y  insistons  à 
dessein,  le  virus  n’a  rien  communiqué'que  la  vaccine  toute 
seule.  Loin  de  nous  l’idée  de  conclure  de  cette  innocuité  qu’on 
doive  employer  indifféremment  du  vaccin  pris  sur  des  sujets 
sains  ou  malades;  mais  nous  voulions  rapporter  ces  faits  bien 
avérés  pour  faire  justice  de  ce  préjugé  qui  attribue  à  du 
vaccin  malsain  les  maladies  qui  surviennent  quelquefois  chez 
les  sujets  vaccinés,  long-temps  même  après  l’inoculation. 
Pour  compléter  ce  qui  a  trait  aux  expériences  de  M.  Taupin, 
nous  ajouterons  qu’il  a  plusieurs  fois  inoculé  le  vaccin  pris 
chez  des  enfans  après  leur  mort,  et  que  constamment  cette 
inoculation  a  échoué  sur  des  sujets  qui  plus  lard  ont  été  re¬ 
vaccinés  avec  succès.  Le  vaccin  est-il  décomposé  après  la 
mort?  les  sels  ammoniacaux  ont-ils  disparu,  comme  le  pense 
M.  Dubois,  d’Amiens  (inc.  cit.)  ?  le  virus  vaccin  est-il  mort  lui- 
même  comme  le  pense  M.  Fiard  (  loc.  cit.  )  ?  Nous  avouerons 
pencher  plutôt  vers  cette  dernière  opinion. 

Si  le  vaccin  est  tellement  semblable  en  apparence  au  virus 
variolique,  que  sous  le  champ  du  microscope  il  ne  puisse  en 
être  distingué,  suivant  M.  Bousquet  (Bulletin  de  l’Acad.  de  méd., 
21  août  18S8),  il  en  diffère  singulièrement  par  son  mode 
d’action.  11  est  beaucoup  moins  contagieux;  il  ne  se  volatilise 
pas,  ne  se  mêle  pointa  l’air;  appliqué  sur  l’épiderme,  il  ne 
communique  point  la  vaccine  :  il  faut  que  l’épiderme  soit  dé¬ 
truit  pour  que  l’inoculation  ait  lieu.  Le,  sang  d’un  varioleux 
suffît  pour  donner  la  variole.  Cette  maladie  a  pu  être  inoculée 
par  une  lancette  qui  avait  servi  à  saigner  un,  varioleux  :  il  n’en 
est  point  ainsi  pour  le  vaccin.  M.  Taupin  a  inoculé  à  plusieurs 
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reprises,  et  toujours  sans  succès,  la  salive  d’individus  actuelle¬ 
ment  vaccinés,  et  du  sang  recueilli  dans  toutes  les  parties  du 
corps,  et  notamment  dans  le  voisinage  des  boutons  de  vaccine. 

Conservation  du  vaccin.  —  Dans  les  grandes  villes,  on  a  con¬ 
stamment  à  sa  disposition  un  nombre  suffisant  de  sujets  inocu¬ 
lés  pour  fournir  le  vaccin  dont  on  a  besoin;  mais  pour  trans¬ 
porter  le  virus  au  loin  ou  pour  le  perpétuer  dans  des  localités 
peu  peuplées ,  on  est  forcé  de  recourir  à  des  moyens  artificiels. 
On  a  réussi  plusieurs  fois  à  transmettre  la  vaccine  à  des  ani¬ 
maux  tels  que  la  vache,  la  chèvre,  l’ânesse,  le  mouton,  le 
chien,  etc.  :  mais  tous  les  vaccinateurs  n’ont  pas  obtenu  le 
même  succès  ;  et  d’ailleurs  quand  bien  même  on  réussirait , 
les  dépenses  considérables  qu’entraîne  ce  moyen  de  conserva¬ 
tion  le  rendraient  toujours  impracticable. 

Les  moyens  assez  nombreux  qui  ont  été  proposés  pour  con¬ 
server  le  vaccin  peuvent  être  rangés  dans  deux  classes  ;  avec 
les  uns,  ou  obtient  du  vaccin  liquide;  à  l’aide  des  autres,  on  le 
conserve  desséché.  Jenner  avait  imaginé  pour  conserver  le  cow- 
pox  un  petit  appareil  composé  d’une  plaquede  cristal  poli,  creusé 
d’une  fossette  assez  grande  pour  recevoir  tout  le  liquide  d’un 
bouton  de  grosseur  ordinaire.  11  recueillait  le  vaccin ,  puis  il  le 
déposait  dans  cette  fossette  avec  une  curette  et  avait  soin  d’én 
verser  assez  pourqu’il  fît  saillie  au-dessus  de  l’excavation.  Il  pas¬ 
sait  légèrement  un  autre  morceau  de  cristal  également  poli  et 
sans  cavité  sur  le  boutonouvert,  et  l’appliquait  ensuite  sur  l’autre 
lame  en  manière  de  couvercle.  Les  deux  plaques  une  fois  rappro¬ 
chées,  il  lès  unissait  par  leurs  bords  avec  de  la  cire.  Il  faut  avoir 
grand  soin ,  si  on  veut  employer  ce  procédé,  à  peu  près  inusité 
aujourd’hui ,  de  remplir  bien  exactement  la  fossette  de  virus 
vaccin  ;  une  bulle  d’air  qui  y  serait  restée  finirait  par  grossir 
et  remplacer  entièrement  le  vaccin.  Les  plaques  de  verre  ainsi 
chargées  doivent  être  placées  à  l’abri  de  la  lumière,  qui,  nous 
l’avons  dit,  décompose  le  vaccin.  Un  autre  procédé  consiste  à 
enfermer  entre  deux  lames  de  cristal,  dont  l’une  a  été  creusée 
dans  son  milieu  ,  un  petit  tampon  de  qoton  imbibé  de  vaccin. 
Du  virus  a  pu  ainsi  se  conserver  liquide  et  reproductif  pendant 
quatre  mois,  au  dire  des  docteurs  Gautieri,  de  Novara  et  de 
Carro  (Husson,  avt.  Vaccin;  Dict.  des  sc.  méd.,  t.  tvi,  p.  372). 
Ajoutons  qu’il  avait  été  transporté  à  dès  distances  considérables, 
de  Londres  à  Milan ,  de  Hanovre  à  Vienne.  Le  docteur  Kreîsig 
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(^ibîd.,  p.  373)  a  modifié  ce  procédé 'de  la  manière  suivante; 
il  sature  de  vaccin  un  morceau  de  charpie ,  il  l’enferme  dans 
un  cylindre  creux  fait  avec  de  la  cire,  et  placé  entre  deux 
lames  de  verre. 

On  a  conservé  aussi  du  vaccin  sur  des  fils.  On  réunit  trois 
à  quatre  brins  de  fil  un  peu  cotonneux  neuf,  on  les  applique 
à  plusieurs  reprises  sur  une  pustule  divisée;  quand  ils  sont 
bien  imbibés,  on  les  place  dans  un  flacon  rempli  degaz  hy¬ 
drogène  ou  d’azote,  ou  dans  un  tube  de  verre  étroit  qu’on 
ferme  à  la  lampe. 

M.  Bousquet  [Traité  de  vaccine,  p.  102)  a  essayé,  d’après 
l’invitation  deM.  Robinet,  de  conserver  le  vaccin  sur  du  sucre; 
mais  le  sirop  de  vaccin  a  été  inoculé  sans  succès. 

On  s’est  servi  aussi  de  petits  flocons  fermés  hermétiquement 
par  un  bouchon  à  l’émeri  qui  se  prolonge  jusqu’au  fond  et  se 
termine  en  forme  de  cuiller  on  de  curette.  On  emplit  le  flacon 
de  gaz  azote,  et  on  y  introduit  le  bouchon  dont  la  concavité  a 
reçu  le  virus  vaccin. 

M.  Bretonneau ,  de  Tours ,  a  fait  une  heureuse  application 
de  la  propriété  des  tubes  capillaires  à  la  conservation  du 
vaccin.  Il  se  sert  de  tubes  de  verre  de  la  longueur  de  14  mil¬ 
limètres,  légèrement  renflés  au  milieu  et  terminés  par  des 
extrémités  les  plus  fines  possibles.  Pour  les  remplir,  on  pi¬ 
que  dans  toute  sa  surface  un  bouton-vaccin,  et  quand  il  s’est 
formé  une  goutte  de  liquide,  on  en  approche  horizontale¬ 
ment  le  tube  par  son  extrémité  la  plus  effilée,  en  ayant  soin 
que  ses  deux  bouts  soient  ouverts,  et  qu’il  n’y  ait  dans  sa 
capacité  aucun  corps  étranger  :  quand  la  goutte  de  liquide  a 
été  absorbée  par  le  tube,  on  le  retire,  et  on  ne  le  rap¬ 
proche  du  bouton  que  quand  une  nouvelle  goutte  est  for¬ 
mée.  Il  faut  toujours  appliquer  sur  la  gouttelette  l’extrémité 
du  tube  par  laquelle  on  a  commencé  à  le  remplir  :  sans  cette 
précaution,  il  est  impossible  de  le  remplir  en  totalité.  Il  arrive 
très  souvent  que  l’ascension  cesse,  parce  que  le  fluide  se  con¬ 
crète  dans  l’extrémité  des  tubes  :  il  faut  alors  en  casser  plu¬ 
sieurs  millimètres ,  et  en  extraire  la  matière  qui  a  pris  une 
consistance  filamenteuse.  Quand  il  n’y  a  plus  que  2  millimè¬ 
tres  du  tube  à  remplir,  on  le  ferme  de  la  manière  suivante  : 
on  retourne  le  tube  entre  les  doigts ,  on  serre  fortement  entre 
le  pouce  et  l’index  l’extrémité  par  laquelle  il  a  été  rempli,  en 
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ayant  soin  de  ne  pas  la  casser  ;  on  présente  à  une  lumière  l’ex¬ 
trémité  à  laquelle  il  manque  2  millimètres  de  liquide,  en  abais¬ 
sant  le  poignet  aussitôt  que  le  verre  est  fondu;  on  le  retire,  et 
on  présente  au  même  foyer  l’autre  extrémité  qu’on  ferme  de 
même.  Ouelquefois ,  lorsque  ce  tube  est  trop  plein ,  la  chaleur 
agit  sur  le  vaccin,  et  décompose  la  portion  sur  laquelle  elle  a 
agi  directement  ;  une  matière  charbonneuse  se  dépose  alors 
sur  les  parois  ramollies  de  l’extrémité  du  tube ,  empêche  leur 
adhésion ,  et ,  par  suite ,  permet  l’évaporation  ou  la  sortie  du 
vaccin.  On  n’a  la  certitude  d’avoir  fermé  hermétiquement  la 
pointe  du  tube  qu’autantque  l’air  dilaté  par  la  chaleur  distend 
le  vaccin  ;  mais  il  faut  se  hâter  dele  retirer  delà  flamme  dès  qu’on 
le  voit  se  gonfler  :  autrement  la  bulle  de  verre  s’amincit,  et  de¬ 
vient  si  fragile  qu’elle  se  brise  par  la  seule  pression  de  l’air.  Si, 
après  avoir  mis  cette  attention  à  sceller  le  tube,  on  en  lute  en¬ 
core  les  deux  bouts  avec  de  la  cire,  le  vaccin ,  à  l’abri  de  tonte 
évaporation,  conserve  safliiidité,  et  jouit  même  après  plusieurs 
années  de  toute  son  énergie  ;  pour  l’envoyer  au  loin,  on  introduit 
les  tubes  dans  un  tuyau  de  plume  rempli  de  son  ou  de  charbon 
pilé,  et  qu’on  ferme  ensuite  avec  de  la  cire  à  cacheter.  Pour 
plus  de  sûreté,  ou  place  les  petits  tubes  fusiformes  dans  d’au¬ 
tres  tubes  cylindriques,  et  on  les  enferme  dans  une  boîte  pleine 
de  charbon  pilé,  ou  bien  ou  les  entoure  de  coton  cardé,  et  on 
les  introduit  dans  un  étui  qu’on  entoure  d’un  morceau  de 
laine.  Cette  dernière  précaution  est  indispensable  quand  on 
expédie  du  vaccin  en  hiver  par  une  forte  gelée.  M.  Pourcelot 
(  Bousquet  ,  Traité  de  vaccine,  p.  95),  ayant  éprouvé  quelque¬ 
fois  de  la  difficulté  à  remplir  les  tubes  capillaires,  à  cause  de 
la  trop  grande  viscosité  du  vaccin,  a  imaginé  d’étendre  le  virus 
d’un  peu  d’eau;  ce  qui ,  comme  nous  l’avons  dit,  ne  porte  au¬ 
cune  atteinte  aux  propriétés  du  vaccin. 

M.  Fiard  (ibid.)  fait  usage  d’un  petit  tube  de  4  à  5  centimè¬ 
tres  de  long,  du  diamètre  d’un  demi-millimètre,  ouvert  à  une 
de  ses  extrémités  et  terminé  de  l’autre  par  une  petite  ampoule  ; 
pour  le  remplir,  on  raréfie  l’air  contenu  dans  l’ampoule,  soit 
avec  les  doigts,  soit  avec  la  bouche;  cela  fait,  on  saisit  la  tige 
entre  le  pouce  et  l’index,  et  on  présente  l’autre  extrémité  à  la 
surface  du  boulon  :  au  même  instant  il  se  fait  une  condensation 
de  l’air  raréfié  de  la  boule  par  l’action  de  l’air  extérieur,  et  le 
vaccin  monte  dans  le  tube  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  rera- 
Dict.  de  Wéd.  xxx.  27 
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plir.  La  inauière  de  sceller  les  lubes  à  ampoule  est  la  même 
que  pour  les  tubes  capillaires. 

M.  Ledeschaut  {Bulletin  de  V Acad,  de  juillet  1 838  ),  ob¬ 

servant  que  souvent  après  deux  ou  trois  mois  le  vaccin  se  des¬ 
sèche  dans  les  tubes  et  perd  son  efficacité ,  a  proposé  de  ren¬ 
fermer  les  tubes  dans  une  ampoule  de  verre  qu’on  tiendrait 
plongée  dans  de  l’eau  de  chaux.  Mais  le  vaccin  ne  se  dessèche 
dans  les  tubes  capillaires  que  quand  ils  sont  mal  lutés. 

La  conservation  du  vaccin  sur  des  lancettes  est  un  moyen 
souvent  employé,  et  assez  efficace  quand  il  ne  doit  s’écouler 
qu’un  très  court  intervalle  entre  le  moment  où  le  virus  est  re¬ 
cueilli  et  celui  où  on  l’inocule;  mais  pour  peu  qu’on  tarde  à 
en  faire  usage,  les  instrumens  s’oxydent  et  le  vaccin  manque 
son  effet.  Voici  la  manière  fort  simple  de  charger  les  lancettes  : 
on  divise  le  bouton  en  plusieurs  points,  on  attend  quelques 
instans  pour  laisser  sourdre  les  gouttelettes  de  vaccin ,  puis  on 
pose  successivement  les  deux  faces  de  l’instrument  à  la  surface 
humectée  de  la  pustule  ;  ensuite,  pour  empêcher  que  la  matière 
s’attache  aux  châsses  ,  on  tourne  autour  du  talon  de  la 
lame  une  bandelette  de  papier  qui  forme  une  espèce  de  bour¬ 
relet;  on  rapproche  les  deux  châsses,  et  la  lame  se  trouve 
complètement  isolée.  Dans  le  même  but,  les  vaccinateurs  an¬ 
glais  ont  fait  construire  des  lancettes  dont  les  deux  châsses 
sont  réunies  par  le  bas  au  moyen  d’un  morceau  d’écaille  ou 
d’ivoire  de  l’épaisseur  de  2  à  3  millimètres ,  et  dont  la  lame  est 
surmontée  d’un  petit  bouton  qui  en  facilite  le  glissement.  La 
lame  est  mobile  entre  les  deux  châsses,  et  l’écartement  pro¬ 
duit  par  le  morceau  d’écaille  les  empêche  de  s’appliquer 
l’une  contre  l’autre.  On  a  conseillé,  pour  prévenir  l’oxy¬ 
dation,  de  vernisser  les  lancettes  avant  de  les  charger  de 
vaccin.  Mais  de  grands  inconvéniens  sont  attachés  à  l’emploi 
de  ce  moyen  :  d’une  ])art ,  le  vernis  peut  être  inoculé  avec  le 
vaccin;  d’autre  part,  le  vernis  peut  s’écailler  et  entraîner  le 
vaccin  avec  lui.  On  a  conseillé  de  dorer  la  pointe  des  lancettes, 
d’en  faire  fabriquer  avec  de  l’or  ou  de  l’argent  pur  et  bien 
battu.  De  Garro,  Sacco  et  M.  Husson  ont  pu  envoyer  au  loin 
avec  avantage  du  vaccin  recueilli  et  conservé  sur  de  petites 
pointes  d’ivoire,  d’écaille,  ou  sur  des  plumes  taillées  en  cure- 
dents. 

Un  autre  procédé  consiste  à  charger  deux  plaques  de  verre 
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de  3  OU  4  cerilimèlres  carrés  et  parfaitement  planes  :  on  les 
pose  successivement  sur  la  pustule  ouverte,  et  on  les  applique 
l’uue  contre  l’autre,  en  ayant  soin  que  les  faces  humectées  se 
correspondent.  Le  vaccin  s’y  dessèche  au  bout  de  quelques 
heures,  et  les  plaques  de  verre  sont  unies  si  intimement  qu’on 
a  quelquefois  de  la  peine  à  les  séparer;  pour  les  préserver  du 
contact  de  l’air  et  de  la  lumière,  on  les  enveloppe  d’une  feuille 
d’étain.  Du  vaccin  ainsi  conservé  a  pu  être  inoculé  avec  un 
succès  coniplet  après  plusieurs  mois,  et  même  après  plus  d’une 
année.  Les  pi'emiers  vaccinateurs  lutaientces  plaques  de  verre 
avec  de  la  bougie  ou  de  la  cire  à  cacheter,  pratique  vicieuse  qui 
amenait  souvent  la  décomposition  du  vaccin. 

De  tous  les  modes  de  conservation  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer,  il  en  est  deux  qui  sont  presque  exclusivement  employés 
aujourd’hui  :  les  tubes  et  les  plaques  de  verre.  Chacun  d’eux 
présente  des  avantages  et  des  inconvéuiens  réels.  Ainsi  les 
tubes  exigent  une  plus  grande  quantité  de  vaccin,  sont  quel¬ 
quefois  difficiles  à  remplir,  et  se  brisent  aisément.  Les  plaques 
de  verre  se  chargent  beaucoup  plus  promptement, 'sont  d’un 
transport  plus  facile;  mais,  par  compensation,  elles  ne  conser¬ 
vent  le  vaccin  que  desséché,  et  dans  cet  état  il  est  plus  alté¬ 
rable.  Nous  laisserons  donc  à  nos  confrères  le  choix  à  faire 
entre  ces  deux  moyens,  sur  la  valeur  desquels  les  vaccina¬ 
teurs  sont  encore  partagés.  MM.  Bretonneau  et  Fiard  font 
usage  habituellement  des  tubes  ;  MM.  Husson  et  Bousquet 
accordent  la  préférence  aux  plaques  de  verre. 

On  se  sert  encore  pour  la  vaccination  des  croûtes  vaccinales, 
mais  il  ne  faut  pas  les  employer  toutes  sans  distinction  :  on 
doit  choisir  celles  qui  tombent  d’elles-mêmes  et  ont  succédé 
à  des  boutons  restés  intacts.  On  peut  les  lever  du  dix-huitième 
au  vingtième  jour  de  la  vaccination  ;  elles  doivent  conserver 
la  forme  primitive  du  bouton,  avoir  une  couleur  brune  et 
être  légèrement  transparentes;  enfin  n’avoir  été  ni  brisées,  ni 
écrasées.  Les  croûtes  desséchées  doivent  être  conservées  dans 
un  étui,  une  boîte  ou  une  bouteille  hermétiquement  fermée. 

De  la  vacchiaüon. — On  peut  dire  en  thèse  générale  que  la  vac¬ 
cination  peut  être  mise  en  usage  chez  tous  les  sujets  :  c’est  une 
opération  extrêmement  simple,  exempte  de  tout  danger,  et  qui 
réussit  presque  constamment.  Elle  est  praticable  à  foutes  les  pé¬ 
riodes  de  la  vie,  mais  il  est  d’observation  constante  qu’elle  réussil: 
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mieux  et  cause  moins  de  dérangement  de  la  santé  chez  les  enfans 
que  chez  les  adultes  et  les  vieillards.  Aussi  presque  toujours 
c’est  à  des  enfans  qu’on  a  occasion  d’inoculer  le  vaccin.  Nous 
avons  vacciné  des  enfans  presque  immédiatement  après  leur 
naissance:  l’opération  réussit  dès  le  premier  jour  de  la  vie  extra¬ 
utérine,  mais  beaucoup  moins  bien  cependant  que  quelque 
temps  après,  lorsque  le  derme  a  pris  plus  de  consistance  par 
l’action  de  l’air,  et  que  l’exhalation  cutanée  est  établie.  Aussi, 
à  moins  de  circonstances  toutes  particulières,  comme  l’enfant 
nouveau-né  est  bien  moins  exposé  à  la  contagion  de  la  variole 
que  dans  un  âge  plus  avancé,  on  ne  soumet  ordinairement  les 
enfans  à  la  vaccination  que  six  semaines  à  deux  mois  après 
la  naissance  :  c’est  l’époque  de  la  vie  la  plus  favorable. 

Il  est  toujours  préférable  de  vacciner  des  sujets  bien  por- 
tans  et  vigoureux;  néanmoins  on  peut,  sans  inconvénient  no¬ 
table,  soumettre  à  l’opération  des  enfans  tourmentés  par  la 
dentition  ou  atteints  de  croûtes  laiteuses  ,  eczéma ,  etc.  ;  la  fai¬ 
blesse  de  la  constitution  ne  saurait  mettre  obstacle  à  l’opéra¬ 
tion.  La  grossesse,  la  présence  des  règles ,  n’ont  pas  semblé  à 
M.  Husson  devoir  faire  remettre  l’inoculation  ,  et  il  n’a  pas  eu 
à  s’en  repentir.  S’il  existait  une  épidémie  de  variole,  il  faudrait 
vacciner  tous  les  sujets  non  inoculés,  même  atteints  de  mala¬ 
dies  graves  soit  aiguës  ,  soit  chroniques,  on  aurait  de  grandes 
chances  pour  préserver  les  malades  inoculés  de  la  contagion 
de  la  variole. 

Toutes  les  saisons  sont  favorables  à  l’action  de  la  vaccine  ; 
on  devra  pourtant  éviter,  autant  que  possible,  de  vacciner 
pendant  les  grands  froids  et  les  grandes  chaleurs.  On  a  re¬ 
marqué  que  l’inoculation  réussissait  moins  bien  alors  que  par 
une  température  modérée. 

Le  lieu  d’élection  pour  l’inoculation  est  la  partie  externe 
et  supérieure  du  bras;  les  enfans  y  portent  moins  facilement 
les  mains,  et  les  femmes  ne  sont  point  exposées  à  montrer  des 
cicatrices  désagréables  quand  la  mode  les  oblige  à  se  décou¬ 
vrir  les  bras.  Nous  avons  vu  à  l’hôpital  des  Enfans  des  sujets 
nés  en  Auvergne  et  dans  le  Limousin,  qui  portaient  à  la  partie 
interne  et  supérieure  des  cuisses  des  cicatrices  vaccinales  de 
bonne  nature.  M.  Husson  {ibid.,  p.  384)  dit  aussi  avoir  vac¬ 
ciné  à  la  cuisse  des  enfans  tellement  indociles  qu’on  ne  pou¬ 
vait  pas  les  déshabiller.  Aux  Etats-Unis  on  vaccine  de  préfé- 
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renceà  la  partie  interne  des  jambes.  On  peut  vacciner  sur  tontes 
les  parties  du  corps;  on  l’a  fait  quelquefois  et  avec  succès  sur 
la  face,  le  ventre,  les  fesses.  M.  Êfusson  dit  avoir  remar¬ 
qué  que  les  piqûres  pratiquées  à  la  main  donnaient  lieu  à  des 
boutons  plus  gros  que  ceux  du  bras,  qu’ils  étaient  plüs  lents 
à  se  cicatriser,  et  qu’ils  avaient  la  teinte  bleuâtre  observée  par 
Jenner  sur  les  individus  atteints  du  cowpox. 

Trois  moyens  ont  été  conseillés  et  mis  en  usage  pour  l’jno- 
culation  du  vaccin  :  le  vésicatoire ,  l’incision  et  la  piqûre. 
Osiander  a  préconisé  à  tort  l’emploi  du  vésicatoire;  tous  les 
Tjons  vaccinateurs  l’ont  abandonné  depuis  longtemps.  M.  Hus- 
son  {ibid.j  p.  381)  lui  reproche  d’être  fort  infidèle,  de  déter¬ 
miner  souvent  une  inflammation  vive,  des  ulcérations  opiniâ¬ 
tres.  Nous  ajouterons  qu’un  autre  inconvénient  attaché  à  ce 
procédé  est  de  ne  pas  donner  des  cicatrices  légitimes  ,  celles 
qui  succèdent  au  bouton-vaccin  se  confondant  avec  les  traces 
du  vésicatoire.  On  emploie  fort  rarement  aujourd’hui  le  pro¬ 
cédé  de  l’incision,  qui  souvent  donne  lieu  à  une  fausse  vaccine, 
et  qui  est  fort  difficile  à  mettre  en  pratique  chez  les  enfans. 
Toutefois,  comme  il  peut  se  rencontrer  telle  circonstance  qui 
oblige  â  y  recourir,  nous  allons  dire  brièvement  en  quoi  il 
consiste.  On  fait  à  la  peau  une  incision  superficielle  de  3  à  6 
millimètres  d’étendue ,  de  manière  qu’il  ne  sorte  que  peu  ou 
point  de  sang;  on  introduit  dans  cette  incision,  dont  on  écarte 
les  bords  ,  un  petit  bout  de  fil  imbibé  de  vaccin,  ou  bien  on  y 
met  un  peu  de  poudre  provenant  de  croûtes  vaccinales  conve¬ 
nablement  desséchées  :  on  recouvre  le  tout  d’un  taffetas 
gommé  maintenu  par  quelques  circulaires  de  bandes,  et  deux 
ou  trois  jours  après  on  lève  l’appareil  si  le  travail  est  pro¬ 
noncé. 

On  préfère  avec  juste  raison,  aux  deux  méthodes  pré¬ 
cédentes  ,  la  vaccination  par  piqûre  dont  le  succès  a  confirmé 
les  avantages.  On  peut  employer  pour  l’opération  divers  instru- 
mens;  quelques  personnes  se  servent  d’une  aiguille  à  coudre 
ou  d’une  aiguille  d’or.  Sacco  faisait  usage  d’une  aiguille  légè¬ 
rement  aplatie  vers  sa  pointe  et  cannelée  dans  le  sens  de  sa 
longueur.  M.  Husson  (  iâ/d.,  p,  383  ),  qui  d’abord  employait 
habituellement  une  aiguille  cannelée,  y  a  renoncé  en  voyant 
qu’elle  coupait  moins  bien  que  la  lancette,  et  que  son  intro¬ 
duction  ne  pouvait  avoir  lieu  sans  une  déchirure  de  la  peau. 
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Plus  lard  il  s’esf  servi,  et  il  recommande  encore  l’usage  d’une 
petite  lance  très  plate  àsa  pointe,  et  assez  large  au  point  d’union 
de  la  lame  avec  les  châsses,  pour  que  les  doigts  la  puissent  tenir 
aisément.  La  plupart  des  praticiens  se  servent  d’une  lancette 
ordinaire  ou  d’une  lancette  à  grain  d’avoine;  il  nous  paraît 
indifférent  d’employer  ces  deux  instruméns  ou  la  lancette  à 
vaccin  de  M.  Husson. 

Jenner  et  Woodville  ne  demandaient  qu’un  seul  bouton. 
L’effet  préservatif  a  certainement  lieu  même  quand  Un 
seul  bouton  se  développe;  mais,  comme  une  seule  insertion 
peut  échouer,  il  vaut  mieux  les  multiplier  et  en  faire  deux 
ou  trois  à  chaque  bras;  dans  certains  cas  même,  et  en  par¬ 
ticulier  quand  on  a  besoin  dé  beaucoup  de  vaccin ,  on  peut 
en  faire  quatre  ou  six  à  chaque  bras,  en  prenant  les  précau¬ 
tions  délaisser  un  certain  intervalle  entre  les  piqûres,  afin  de 
prévenir  la  réunion  des  boutons  jtar  leur  aréole.  M.  Husson 
{ibid.,  p.  384)  recommande  de  les  faire  à  3  centimètres  dé  di¬ 
stance.  Saeco  conseillait  de  les  éloigner  de  6  centimètres.  11 
noos  semble ,  d’après  les  nombreux  essais  tentés  par  nous  ou 
sous  nos  yeux,  que  10  ou  15  millimètres  d’intervalle  suffisent,, 
même  quand  on  fait  un  assez  grand  nombre  de  piqûres.  Au 
reste,  il  faut  proportionner  cette  distance  à  l’énergie  supposée 
du  virus.  Si,  par  exemple,  on  doit  inoculer  du  cowpox  recueilli 
directement  sur  la  vache  ou  n’ayant  servi  qu’à  un  petit  nombre 
d’inoculations  successives,  il  faut  espacer  davantage  les  piqûres 
pour  empêcher  la  propagation  de  l’inflammation  consécutive, 
toujours  fort  intense  après  l’inoculation  d’un  semblable  Vaccin. 

Le  procédé  opératoire  varie  suivant  que  le  vaccin  qu’on 
emploie  est  liquide  ou  qu’il  est  desséché.  Dans  le  premier  cas, 
l’opérateur,  après  avoir  préalablement  chargé  l’instrument  de 
virus  vaccin,  saisit  postérieurement  avec  la  main  gauche  le 
bras  du  sujet;  il  tend  exactement  la  peau,  et  avec  la  main 
droite  pratique  la  piqûre  en  introduisant  l’instrument  sous 
l’épiderme,  dans  une  direction  qui  peut  être  ou  légèrement 
oblique ,  ou  verticale  ,  oü  mieux  horizontale.  Il  laisse  sé¬ 
journer  un  instant  la  pointe  de  l’instrument  dans  la  petite 
plaie,  et  la  retire  en  lui  faisant  exécuter  de  légères  oscil-_ 
lations,  de  manière  à  bien  imprégner  de  virus  la  petite  solu¬ 
tion  de  continuité.  Certains  médecins  ,  pour  faciliter  l’ab¬ 
sorption  du  virus ,  insèrent  à  plusieurs  reprises  la  lancette 
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dans  la  même  piqûre;  d’autres  la  retournent  sens  dessus 
dessous,  ou  bien  ne  la  retirent  qu’en  appuyant  le  doigt  sur  le 
lieu  de  la  piqûre,  comme  pour  l’y  essuyer.  Mais  toutes  ces 
précautions ,  un  peu  minutieuses ,  sont  loin  d’être  nécessaires, 
et  on  peut  sans  inconvénient  s’en  affranchir,  pour  peu  qu’on 
ait  l’habitude  de  vacciner.  On  doit  éviter, autant  que  possible, 
de  faire  écouler  du  sang,  en  faisant  des  plaies  trop  profondes. 
En  effet  ce  liquide,  quand  il  sort  abondamment,  peut  en¬ 
traîner  le  vaccin  avec  lui.  Il  est  cependant  assez  difficile  d’em¬ 
pêcher  une  effusion  de  sang  assez  grande  quand  ou  vaccine  des 
enfans  indociles  et  pleureurs  ;  la  peau  s’injecte  sous  l’influence 
des  cris  et  de  l’agitation,  et  à  peine  peut-on  effleurer  la  peau 
sans  faire  couler  le  sang.  En  pareil  cas  ,  on  doit  avoir  soin  de 
pratiquer  des  piqûres  très  superficielles.  Nous  devons  néan¬ 
moins  rassurer  les  praticiens  contre  les  suites  possibles  d’un 
pareil  accident,  et  nous  dirons  que  nous  avons  vu  plusieurs 
fois, ainsi  que  M.  Bousquet  (  Traité  de  vaccine,  p.  45),  des  bou¬ 
tons-vaccins  se  développer  régulièrement  et  avec  une  grande 
activité,  dans  des  cas  où  la  lancette  avait  pénétré  à  une  très 
grande  profondeur  dans  la  peau  et  même  les  muscles  du  bras. 
La  même  lancette ,  une  fois  chargée ,  peut  servir  à  pratiquer 
deux  ou  trois  piqûres  de  suite,  surtout  quand  on  les  fait  très 
superficielles  et  avec  une  grande  promptitude.  II  nous  paraît 
toutefois  plus  avantageux  pour  le  succès  de  l’opération  d’es¬ 
suyer  et  de  laver  l’instrument  après  chaque  piqûre ,  et  de  le 
charger  de  nouveau. 

Lorsque  l’humeur  vaccinale  est  renfermée  dans  des  tubes  ca¬ 
pillaires  ,  on  casse  les  deux  extrémités  du  tube ,  on  adapte  à 
l’une  d’elles  un  tuyau  de  paille  ou  uu  très  petit  tube  de  verre 
en  forme  d’entonnoir,  et  on  applique  l’autre  sur  «ne  lame  de 
Verre;  on  souffle  très  doucement  dans  cette  paille  de  façon  à 
ce  qu’il'^reste  environ  2  ou  3  millimètres  de  vaccin  dans  le 
tube.  Gette  dernièr-e  précaution  est  indispensable,  car  si  ou  la 
négligeait ,  il  pourrait  se  faire  que  l’air  insufflé  altérât  le  virus 
et  diminuât  son  efficacité.  Lorsque  le  vaccin  est  descendu  sur 
la  lame  de  verre ,  on  l’y  reprend  avec  la  lancette ,  et  on  l’inocule 
CoBUne  dans  là  vaccination  de  bras  à  bras.  On  peut  aussi  préve¬ 
nir  l’altération  du  fluide  vaccin  par  le  contact  de  l’air  insufflé , 
èn  cassant  d’abord  les  deux  extrémités  du  tube,  en  divisant 
ensuite  la  partie  moyenne  en  deux  parties  égales  à  l’aide  du 
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bord  aigu  d’une  pierre  à  fusil.  On  a  de  cette  manière  deux  . 
espèces  de  petits  godets ,  dans  chacun  desquels  on  puise  faci¬ 
lement  du  vaccin  avec  la  pointe  d’une  lancette.  Quand  on 
veut  se  servir  du  vaccin  conservé  dans  les  tubes  proposés  par 
M.  Fiard,  il  suffit  de  briser  la  pointe  et  de  réchauffer  l’am¬ 
poule  ;  le  vaccin  s’échappe  bientôt  du  tube  par  le  seul  effet 
de  la  dilatation  de  l’air  :  ou  le  reçoit  alors  sur  une  plaque  de 
verre  ou  sur  la  lancette  elle-même. 

Si  le  vaccin  qu’on  doit  employer  est  desséché  sur  des  pla¬ 
ques,  on  ne  doit  retirer  les  verres  de  la  feuille  d’étain  qui  les 
enveloppe  qu’au  moment  même  de  s’en  servir.  On  délaie  le 
vaccin 'avec  une  très  petite  goutte  d’eau  froide  ou  de  salive; 
on  agite  quelques  minutes  la  solution  avec  la  pointe  de  la  lan¬ 
cette  jusqu’à  ce  qu’on  n’y  rencontre  aucune  partie  solide,  au¬ 
cun  grumeau,  et  que  le  mélange  ait  acquis  une  consistance 
mucilagineuse  ;  on  en  charge  ensuite  la  pointe  de  l’instrument , 
et  on  procède  à  l’insertion  comme  il  a  été  dit  plus  haut.  Lorsque 
le  vaccin  a  été  desséché  sur  des  fils  ,  on  les  place  sur  une  petite 
plaque  de  verre,  et,  à  l’aide  d’une  goutte  d’eau  froide,  on  délaie 
la  matière  vaccinale  comme  il  a  été  indiqué  ci-dessus.  Si  on  fait 
usage  d’un  morceau  de  linge  imprégné  de  vaccin,  il  suffit  de 
frotter  à  plusieurs  reprises  sur  ce  linge  la  lancette  humectée 
d’eau  ,  et  elle  se  charge  ainsi  de  virus.  Quand  on  emploie  des 
lancettes  non  oxydables  ,  d’or,  d’écaille  ou  d’ivoire ,  etc. ,  on 
conseille  de  faire  la/piqûre  avec  une  lancette  ordinaire,  et  d’in¬ 
sérer  ensuite  dans  la  plaie  la  lancette  chargée  du  vaccin  dessé¬ 
ché.  Peut-être  serait-il  plus  convenable  de  délayer  préalable¬ 
ment  le  vaccin  sec  ;  on  éviterait  ainsi  les  insuccès  qui  sont 
ordinairement  le  résultat  de  ce  mode  d’inoculation.  Quand  on 
se  sert  des  croûtes  vaccinales,  il  faut  avoir  bien  soin  d’enlever, 
comme  le  recommande  Sacco  (ouvr.  cit.,  p.  222  ),  une  lamelle 
très  mince ,  résultat  de  la  dessiccation  d’une  goutte  de  pus  for¬ 
mée  au  centre  de  la  pustule.  Cela  fait,  on  délaie  la  croûte  avec 
un  peu  d’eau  froide ,  jusqu’à  son  entière  dissolution ,  et  on  pro¬ 
cède  à  la  vaccination  comme  nous  venons  de  l’indiquer.  On  a 
proposé  aussi  de  se  servir,  et  de  la  manièi  e  suivante, des  croûtes 
réduites  en  poudre  fine  :  on  prend  une  petite  lancette  cannelée 
à  laquelle  est  adapté  un  ressort  qui  pousse  le  long  de  la  canne- 
. dure  jusque  sous  son  épiderme  la  poudre  vaccinale  qui  y  est 
déposée.  La  plupart  des  vaccinateurs  s’accordent  à  reconnaître 
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l’infidélité  de  ce  moyen  d’ailleurs  à  peu  près  inusité  aujour¬ 
d’hui. 

Les  inoculateurs  de  la  variole  avaient  soin  de  préparer  les 
sujets  à  l’opération,  au  moyen  de  la  diète,  des  purgatifs,  des 
saignées ,  des  bains  répétés.  L’expérience  a  fait  reconnaître 
qu’on  pouvait  s’en  abstenir  chez  les  sujets  qu’on  doit  vacciner; 
quelquefois  seulement,  chez  ceux  dont  la  peau  est  rugueuse  , 
on  peut  avec  avantage  prescrire  des  bains  simples  ou  émoi- 
liens  ;  chez  les  enfans  failsles,  dont  la  peau  molle  et  flasque  n’est 
point  le  siège  d’une  circulation  active ,  il  convient  de  frotter 
un  peu  fortement  avec  la  main  ou  une  flanelle  sèche  le  point 
qu’on  a  choisi  pour  inoculer.  La  vaccination  échoue  quelque¬ 
fois  malgré  toutes  les  précautions  qu’on  a  prises  :  on  doit  alors 
recommencer  l’inoculation  ;  mais  si  une  seconde  insertion  n’a 
pas  plus  de  succès,  il  est  plus  prudent  d’attendre  quelques 
semaines  ou  même  plusieurs  mois  :  l’expérience  a  prouvé  que 
souvent,  après  un  intervalle  un  peu  long,  le  vaccin  se  dévelop¬ 
pait  mieux.  Néanmoins,  nous  devons  en  convenir,  il  est  des 
sujets  qui  résistent  opiniâtrément  à  la  vaccine,  qui  sont  inocu¬ 
lés  vainement  dix  ou  vingt  fois.  Les  inoculateurs  de  la  variole 
avaient  également  cité  des  sujets  chez  qui  ils  n’avaient  jamais 
pu  réussir  à  faire  développer  la  variole,  malgré  un  nombre 
considérable  d’inoculations  pratiquées  dans  les  conditions  les 
plus  favorables. 

On  n’a  besoin  d’appliquer  aucun  appareil  sur  le  bras  des 
sujets  vaccinés  ;  on  laisse  sécher  les  petites  plaies,  et  l’on  évite 
seulement  ensuite  de  les  mettre  en  contact  avec  de  la  laine  ou 
des  chemises  d’un  tissu  trop  grossier,  de  tenir  le  bras  serré 
dans  un  vêtement  trop  étroit.  Il  n’est  pas  plus  nécessaire  de 
faire  suivre  un  régime  aux  sujets  inoculés,  de  les  empêcher  de 
quitter  leur  lit,  ou  de  prendre  l’air  au  dehors,  à  moins  que  la 
température  extérieure  ne  soit  très  basse.  La  vaccine  se  déve¬ 
loppe  sans  qu’on  ait  besoin  de  recourir  à  toutes  ces  précau¬ 
tions.  S’il  survient  un  mouvement  fébrile  au  huitième  ou 
dixième  jour,  et  que  l’accès  inflammatoire  soit  trop  intense, 
on  diminuera  la  quantité  des  alimens  et  on  prescrira  quelques 
boissons  rafraîchissantes.  Dans  le  cas  où  les  pustules  vien¬ 
draient  à  s’ulcérer,  on  emploiera  les  émolliens  et  les  moyens 
propres  à  hâter  la  cicatrice.  Mais  si  l’ulcération  a  lieu  avant 
le  septième  jour,  il  sera  prudent  de  procéder  plus  tard  à  une 
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noiivèlle  vaceiaaiioa;  car  il  y  a  lieu  de  craiadre  que  la  pre¬ 
mière  ne  soit  pas  préservative.  Quant  à  l’usage  des  purgatifs 
après  la  vaccine,  il  est  plus  sage  d’y  renoncer,  à  moins  d’indi¬ 
cations  très  évidentes  ou  de  complication  qui  puissent  en  mo¬ 
tiver  l’utilité. 

Dés  effét's  prophylactiques  de  (a  vaccine.  —  Les  avantages  de 
l’inoculation  vaccinale,  comme  moyen  préservatif  de  la  va¬ 
riole  ,  sont  aujourd’hui  incontestables.  Nous  nous  bornerons  à 
citer  quelques-uns  des  exemples  les  plus  remarquables  des 
contre-épreuves  qui  ont  mis  cette  vérité  hors  de  doute  depuis 
long-temps.  A  Paris,  en  1801,  sur  cent  deux  enfans  vaccinés 
depuis  huit  à  dix-huit  mois  qu’on  soumit  publiquement  à  l’i¬ 
noculation  de  la  petite  vérole,  il  ne  s’en  trouva  aucun  qui  pût 
la  contracter,  ün  plumasseau  de  charpie  chargé  de  pus  va¬ 
riolique  fut  maintenu  pendant  plusieurs  jours  en  contact  avec 
une  ulcération  survenue  à  la  jambe  d’un  enfant  précédemment 
vacciné  sans  qu’il  en  résultât  de  pustules  locales  ni  d’infection 
générale.  Trente-six  vaccinés  choisis  par  le  comité  central  de 
Paris  furent  placés  pendant  quinze  jours  aü  moins  dans  une 
salle  où  cinq  enfens  étaient  traités  de  la  variole  :  pendant  tout 
ce  temps  ils  restèrent  continuellement  avec  ces  malades  ,  pre¬ 
nant  leurs  repas  et  jouant  près  d’eux,  quelques  uns  même 
couchant  dans  leurs  lits  à  l’époque  de  la  suppuration  et  de  la 
desquamation  des  pustules,  et  d’autres  portant  les  chemises  des 
Varioleux  ;  cependant  ces  trente-six  enfans  n’ont  pas  éprouvé 
la  moindre  altération  dans  leur  Santé  ni  durant  leur  séjour 
auprès  des  malades ,  ni  depuis  qu’ils  en  ont  été  éloignés. 

Dans  tous  les  lieux  où  ont  sévi  des  épidémies  de  variole,  on 
a  vu  la  vaccine  couvrir  en  quelque  sorte  de  son  heureuse  in¬ 
fluence  tous  les  individus  qui  avaient  été  précédemment  ino¬ 
culés.  Ajoutonsen  outre  que  la  vaccination  pratiquée  au  moment 
de  l’apparition  de  ces  épidémies  varioliques  les  a  quelquefois 
arrêtées  dans  leurs  progrès,  ou  les  a  du  moins  considérable¬ 
ment  affaiblies.  Cependant  quelques  individus  vaccinés  ayant 
été  atteints  de  variole  au  milieu  des  épidémies  meurtrières  qui 
ont  régné  dans  divers  pays,  notamment  en  Écosse  en  1818,  en 
France  en  1825  et  1828  ,  des  doutes  se  sont  élevés  de  nouveau 
sur  la  vertu  préservatrice  de  la  vaccine.  De  tous  les  faits  de 
celle  nature  qui  ont  été  publiés,  il  n’en  est  qu’un  petit  nombie 
qui  mérite  créance;  dans  toutes  ces  épidémies,  on  n’a  pu  mé- 


VACCIME. 


427 

connailre  eucore  l'heureuse  inlluence  de  la  vaccine.  En  effet, 
dans  la  presque  totalité  des  cas  cités,  la  variole,  modifiée  dans 
ses  caractères  extérieurs  et  dans  sa  marche^  a  eu  une  termi¬ 
naison  prompte  et  favorable.  Ajoutons  enfin  que  si,  dans  ces 
violentes  épidémies,  le  pouvoir  de  la  vaccine  n’a  pas  été  ab¬ 
solu,  l’existence  d’une  variole  antérieure  n’a  pas  été  non  plus 
une  garantie  suffisante  contre  Une  nouvelle  infection.  Au  rap¬ 
port  de  M.  Thomson  (Ediliù.  surgieal  and  med.  journal^  t.  Lxvii  )  > 
lors  de  l’épidémie  si  cruelle  qui  ravagea  l’Écosse  en  1818, 
sur  soixante  et  onze  malades  qui  en  furent  atteints  pour 
la  seconde  fois ,  il  en  mourut  trois  ;  tandis  que  sur  quatre  cent 
quatre-vingt-quatre  sujets  vaccinés  qui  eurent  une  variole 
plus  ou  moins  modifiée,  on  n’a  eu  à  regretter  qu’un  seul  mort. 
Dans  l’épidémie  variolique  observée,  à  Marseille  en  1825,  on 
trouve  un  mort  sur  quinze  cents  malades  pour  les  sujets  vac¬ 
cinés,  et  un  mort  sUr  cinq  cents  malades  pour  les  individus 
atteints  déjà  une  fois  de  la  petite  vérole. 

A  quelle  é|)oque  du  cours  de  la  vaccine  l’effet  préservatif 
a*t-il  lieu  ?  Les  opinions  sont  très  partagées  à  cet  égard.  M.  Hus- 
son  (article  cité,p.  437  )  pense  que  c’est  vers  le  neuvième 
ou  le  dixième  jour,  que  le  fluide  vaccin  cesse  d’être  re¬ 
productif.  Le  docteur  Sâcco  (ouvr.  cité,  pag.  133)  a  cherché 
par  l’expérimentation  à  constater  ce  fait:  dans  ce  but,  il  a  vac¬ 
ciné  plusieurs  enfans  bien  portans,  tous  delà  même  manière, 
à  un  seul  bras  et  en  même  temps;  ensuite  il  leur  a  inoculé  à 
l’autre  bras  la  variole  de  deux  en  deux  jours,  jusqu’à  la  pé¬ 
riode  de  dessiccation.  Les  inoculations  faites  entre  le  pre¬ 
mier  et  le  cinquième  jour  produisirent  aux  septième,  hui¬ 
tième,  neuvième,  dixième  et  onzième  jours  une  éruption  de 
différentes  pustules  varioliques  qui  parcoururent  leurs  diverses 
périodes  en  accompagnant  toujours  la  vaccine.  Celles  du 
.sixième  et  du  septième  jour  ne  donnèrent  jamais  lieu  à  une 
éruption  générale,  et,  pour  la  majeure  partie,  à  la  place  des 
piqûres  on  n’observa  qu’une  légère  altération;  chez  quelques- 
uns  les  pustules  se  bornèrent  aux  seules  insertions ,  et  se  des¬ 
séchèrent  promptement.  Les  inoculations  pratiquées  du  hui¬ 
tième  au  onzième  jour  ne  furent  que  très  rarement  suivies  d’une 
petite  pustule  locale  qui  se  dessécha  presque  aussitôt  après  son 
apparition.  Sur  seize  enfans  inoculés  du  onzième  au  treizième 
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jour,  trois  seulemeut  eurent  une  piqûre  qui  rougit  et  s’en- 
tlamma  un  peu.  Passé  ce  temps,  Sacco  jugea  inutile  de  suivre 
les  inoculations;  il  répéta  souvent  ces  expériences,  et  de  toutes 
il  résulte  que  c’est  vers  la  fin  de  la  période  de  maturation  de 
la  pustule  vaccinale  que  doit  être  placé  le  point  précis  où  le 
vacciné  commence  à  n’être  plus  apte  à  contracter  la  variole. 
Les  membres  du  comité  de  vaccine  ,  M.  Mongenot  entre 
autres  (Rapport  du  comité  central  de  vaccine),  ont  pu  re¬ 
produire  une  seconde  vaccine  au  sixième  jour  de  la  pre¬ 
mière,  mais  il  ne  leur  est  pas  arrivé  de  la  développer  sur 
,  un  même  individu  avec  du  vaccin  pris  dans  ses  propres 
boutons.  M.  Taupin  a  été  plus  heureux,  et  trois  fois,  à  l’hô¬ 
pital  des  Enfans,  il  a  inoculé  avec  succès  des  enfans  avec 
du  vaccin  pris  dans  des  boutons  dont  ils  étaient  porteurs.  Ces 
inoculations  ont  été.faites  au  sixième  jour  ;  pratiquées  plus  tard , 
elles  ont  constamment  échoué.  M.  Eichorn ,  qui  inocule  par 
seize  ou  vingt  piqûres,  fait  sur  le  sujet  vacciné  une  seconde 
insertion  par  quatre  à  six  piqûres  avec  le  vaccin  pris  dans  les 
boutons  naissans.  Suivant  lui ,  si  cette  seconde  vaccination,  ou 
vaccination  d’épreuve  comme  il  l’appelle,  n’est  pas  suivie  d’é¬ 
ruption,  les  sujets  sont  préservés  sans  exception  ;  ils  ne  le  sont 
pas  complètement  s’il  se  développe  des  pustules  soit  régulières, 
soit  anomales. 

M.  Bousquet  (  Traité  de  vaccine ,  p.  294  )  a  revacciné  des  en¬ 
fans  à  toutes  les  distances  de  la  première  vaccination,  depuis 
le  second  jusqu’au  sixième  jour,  et  jamais  la  seconde  opéra¬ 
tion  n’a  réussi  entre  ses  mains  au  delà  du  cinquième,  bien  qu’il 
prît  toute  espèce  de  précaution  pour  le  succès. 

Entre  les  résultats  des  expériences  tentées  par  le  comité  de 
vaccine  pour  connaître  l’époque  précise  où  commence  la  fa¬ 
culté  préservatrice  du  vaccin  pendant  le  cours  de  là  vaccine, 
et  celles  de  M.  Bousquet  et  Taupin  qui  étaient  dirigées  dans 
le  même  but,  il  n’existe  donc  qu’un  seul  jour  de  différence, 
et  cette  nuance  légère  peut  dépendre  de  l’influence  différente 
de  la  température  pendant  laquelle  les  opérations  ont  été  pra¬ 
tiquées,  comme  l’observe  M.  Bousquet,  ou  plutôl  encore  des 
conditions  très  diverses  dans  lesquelles  étaient  placés  les  indi¬ 
vidus  vaccinés.  Dans  les  expériences  du  comité  de  vaccine  et 
celles  de  M.  Taupin,  les  enfans  étaient  renfermés  dans  des  hô¬ 
pitaux  où  l’action  débilitante  de  l’atmosphère  a  pu  ralentir  la 
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marche  du  vaccin.  Dans  les  expériences  de  M.  Bousquet,  au 
contraire,  les  enfans  vivaient  chez  leurs  parens. 

M.  Bousquet,  cherchant  toujours  à  préciser  l’époque  impor¬ 
tante  à  connaître  des  développemens  de  la  faculté  préserva¬ 
trice  du  vaccin,  a  expérimenté  d’une  autre  manière  :  il  a  ou¬ 
vert  les  pustules  vaccinales  aussitôt  après  leur  apparition  ,  et 
après  les  avoir  ouvertes,  il  lésa  cautérisées  profondément 
avec  du  nitrate  d’argent  de  manière  à  faire  cesser  complète¬ 
ment  le  travail  local;  cela  fait,  il  a  revacciné  ces  mêmes  en- 
,  fans  sur  lesquels  on  pouvait  croire  que  la  vaccine  avait  man¬ 
qué  son  effet ,  et  cependant ,  dans  tous  les  cas ,  la  revaccination 
a  constamment  échoué.  Il  en  a  conclu  que  la  vaccine  a  acquis 
toute  la  plénitude  de  sa  puissance  à  l’époque  de  l’apparition 
des  pustules,  et  que  l’infection  vaccinale,  qui  est  la  véritable 
cause  préservatrice,  s’accomplit  pendant  la  période  d’incuba¬ 
tion.  Ces  conclusions,  et  surtout  la  première,  nous  paru i eut 
un  peu  hasardées  :  la  seule  qu’on  puisse,  à  ce  qu’il  nous  sem¬ 
ble,  tirer  de  cette  expérience,  c’est  que  la  cautérisation  des 
pustules  de  vaccin  à  leur  naissance,  loin  de  détruire  l’effet 
préservatif  du  vaccin,  accélère  au  contraire  le  développement 
de  toute  sa  puissance  ;  mais  il  faudrait  se  garder  d’en  conclure 
qu’il  en  est  toujours  ainsi  sur  les  individus  qui  n’ont  pas  été 
cautérisés,  puisque  les  expériences  du  comité  de  vaccine, 
celles.de  M.  Taupin,  et  celles  deM.  Bousquet  lui-même,  prou¬ 
vent  que  quand  on  laisse  les  pustules  se  développer  sponta¬ 
nément,  et  suivre  leur  marche  régulière,  les  vaccinés  sont  en¬ 
core  aptes  à  contracter  la  vaccine  jusqu’au  quatrième  et  même 
cinquième  jour  de  l’éruption.  Ce  n’est  donc  que  passé  cette 
époque,  et  par  conséquent  vers  le  sixième  au  septième  jour, 
qu’on  peut  admettre  raisonnablement  que  la  vaccine  a  acquis 
toute  la  plénitude  de  sa  force  préservatrice.  L’expérience , 
d’ailleurs,  vient  encore  ici  confirmer  cette  opinion,  puisque, 
après  le  sixième  jour  d’une  vaccine  bien  régulière ,  le  sujet 
n’est  plus  apte  à  contracter  de  nouveau  la  maladie. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l’époque  précise  où  la  puissance  pro¬ 
phylactique  de  la  vaccine  a  acquis  toute  la  plénitude  de  son 
développement,  la  propriété  préservatrice  de  la  variole  n’en 
est  pas  moins  bien  constatée;  mais  malheureusement,  comme 
nous  l’avons  vu,  les  effets  préservatifs  de  la  vaccine  échouent 
quelquefois,  et  ils  ont  souvent  fait  défaut,. surtout  dans  quel- 
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ques  épidémies  récentes.  Ces  faits,  quoique  isolés,  ont  par¬ 
ticulièrement  fixé  l’attention  des  médecins  et  du  public,  et 
les  sollicitudes  des  société  savantes.  L'Académie  des  sciences 
a  cru  devoir  proposer,  en  1837, un  prix  pour  éclairer  ces  deux 
questions  :  Le  virus  vaccin  a-t-il  dégénéré?  La  faculté  préser¬ 
vatrice  de  la  vaccine  n’est.elle  que  temporaire? 

Quant  à  l’affaiblissement  du  vaccin,  déjà,  depuis  une  quin¬ 
zaine  d’années,  la  plupart  des  médecins  avaient  pu  remarquer 
une  assez  grande  différence  entre  les  éruptions  vaccinales 
qu’ils  obtenaient  actuellement  et  celles  qu’ils  avaient  observées 
autrefois,  ou  trouvées  décrites  dans  les  premiers  traités  publiés 
sur  la  vaccine.  Déjà  nous  avions  pu  nous-méme  constater  une 
très  grande  diminution  survenue  dans  le  volume  des  pustules 
vaccinales,  dans  l’intensité  et  la  durée  du  travail  inflamma¬ 
toire  qui  se  développe  à  l’époque  de  la  maturation  ,  dans  la 
largeur  et  la  profondeur  des  cicatrices  vaccinales,  qui  n’é¬ 
taient  plus  réticulées  comme  dans  les  premières  années,  de  la 
vaccine,  mais  unies  et  lisses  comme  celles  de  la  varicelle  ou  de 
la  varioloïde.  C’est  surtout  en  1836 ,  lors  de  la  découverte  du 
cowpox  faite  à  Passy,  qu’on  a  pu  constater  avec  plus  de  cer¬ 
titude  cet  affaiblissement  dans  le  travail  local.  A  cette  époque, 
un  grand  nombre  d’individus  ayant  été  inoculés  à  l’un  des 
bras  avec  l’ancien  virus,  et  à  l’autre  avec  le  virus  nouveau, 
on  a  pu  voir  que  les  boutons  résultant  de  l’inoculation  du  pre¬ 
mier  étaient  peu  volumineux,  pâles,  languissans,  tandis  que 
ceux  qui  suivaient  l’inoculation  du  cowpox  s’en  distinguaient 
par  pn  grand  volume,  une  coloration  vive,  une  longue  durée, 
qui  témoignaient  d’une  plus  grande  énergie.  Ces  boutons ,  dus 
au  cowpox,  étaient  en  tout  semblables  à  ceux  dont  on  lit  la 
description  dans  Jenner,  Sacco ,  Odier,  M.  Husson,  etc.  Une 
nouvelle  occasion  de  constater  cet  affaiblissement  graduel  du 
vaccin  s’est  encore  présentée  à  nous  l’année  dernière,  après  que 
M.  le  docteur  Magendie  a  eu  fait  part  à  l’Académie  royale  de 
médecine  du  cowpox  qu’il  avait  récemment  découvert;  mais 
de  cet  affaiblissement  du  travail  local,  de  cette  diminution  sur¬ 
venue  dans  le  volume  des  pustules,  du  peu  de  réaction  qu’elles 
occasionnent,  fallait-il  conclure  que  leur  vertu  préservative 
avait  cessé  ou  diminué,  que  leur  virus  était  encore  propre  à 
la  reproduction  de  la  vaccine?  Comment  d’ailleurs  le  consta¬ 
ter  sans  attendre  le  retour  d’épidémies  varioliques.  On  a  mis 
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en  usage  le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  probant  tout  à  la 
fois  ;  nous  voulons  parler  de  la  revaccinalion.  Des  expériences 
nombreuses  qui  ont  été  tentées ,  il'résulte  que  la  revaccination 
faite  avec  le  nouveau  vaccin  a  lé  plus  souvent  donné  lieu  à  une 
éruption  vaccinale  secondaire,  soit  légitime,  soit  anomale, 
tandis  qu’elle  a  presque  constamment  échoué  quand  on  ino¬ 
culait  l’autre  virus  (Fiard,  Lettre  à  l’Académie  roy.  deméd., 
dans  l’Expérience,  t.  ii,  p.  474).  Si  donc  nous  rapprochons  ces 
résultats  de  l’observation  des  faits  et  de  l’expérimentation, 
la  plus  grande  fréquence  des  varioles  chez  les  sujets  vac¬ 
cinés,  les  modifications  survenues  dans  les  pustules  vaccinales, 
l’inaptitude  croissante  du  virus  démontrée  par  une  seconde  ino¬ 
culation  ,  nous  devrons  conclure  que  le  virus  vaccin  a  dégénéré 
d’une  manière  évidente  et  doit  être  renouvelé.  Pour  nous ,  ce 
renouvellement  ne  peut  s’effectuer  que  d’une  seule  manière: 
nous  voulons  dire  que,  regardant  comme  suspect  et  affaibli  le 
vaccin  qui  a  été  transmis  déjà  un  grand  nombre  de  fois,  on  doit 
inoculer  le  cowpox  chaque  fois  qu’oa  en  pourra  avoir  à  sa  dis¬ 
position.  Malheureusement  ce  précieux  préservatif  ne  s’offre 
à  nous  que  fort  rarement  et  à  des  intervalles  souvent  fort  éloi¬ 
gnés;  la  durée  de  l’éruption  qui  le  fournit  est  fort  courte,  et  on 
est  exposé  à  en  manquer  souvent.  Aussi  a-t-on  cherché  à  sup¬ 
pléer  au  cowpox  naturel  par  un  prétendu  cowpox  artificiel; 
on  a  tenté  de  retremper  en  quelque  sorte  le  virus,  en  le  fai¬ 
sant  passer  sur  la  vache.  M.  Husson  {loc.  cit.)  rapporte  des  ex¬ 
périences  nombreuses  faites  avec  des  succès  variés  par  lui- 
même,  par  M.'Valentin,  de  Nancy,  elles  membres  du  comité  de 
vaccine  de  Reims.  M.  le  docteur  James  (  Bulletin  de  l’Acad.  des 
sciences,  séance  du  8  juillet  1844)  cherche  à  prouver  que 
le  renouvellement  du  vaccin  à  des  époques  indéterminées  et 
assez  éloignées  est  loin  d’avoir  les  mêmes  avantages  que  ce 
qu’il  appelle  la  régénération  du  vaccin.  Celle-ci  consiste  à 
reporter,  après  un  petit  nombre  de  transmissions  de  bras  à 
bras ,  le  virus  à  des  génisses  sur  lesquelles  on  le  reprend  pour 
l’inoculer  à  une  nouvelle  série  d’individus.  Ce  moyen,  dit 
M.  James ,  permet  de  conserver  constamment  le  vaccin  au  de¬ 
gré  d’énergie  nécessaire  pour  qu’il  garantisse  sûrement  de  la 
variole,  sans  exposer  aux  accidens  qui  sont  pour  ainsi  dire 
inévitables  quand  on  inocule  un  vaccin  trop  actif,  comme 
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l’est  en  général  celui  qu’on  prend  directement  sur  le  pis  de  la 
vache  atteinte  du  cowpox. 

M.  Bousquet  {Bulletin  de  l'Académie  de  méd.,  29  août  1844  )  a 
réussi  comme  M.  James  à  produire  l’inoculation  sur  des  veaux 
et  des  génisses,  en  piquant  assez  profondément  la  peau  de  l’a¬ 
nimal  avec  la  lancette  chargée  de  virus.  Des  expériences  qu’il 
a  faites ,  il  résulte  que  si  la  vaccination  faite  avec  le  cowpox 
donne  lieu  à  des  pustules  plus  enflammées  que  celles  qui  sont 
pratiquées  avec  du  vaccin  transmis  déjà  plusieurs  centaines  de 
fois  à  l’homme,  il  n’est  pas  vrai  de  dire  que  le  vaccin  se  re¬ 
nouvelle,  se  retrempe  en  passant  sur  la  vache.  La  vache  le 
rend  tel  qu’elle  l’a  reçu,  ni  plus  ni  moins  actif. 

Passons  maintenant  à  la  seconde  question.  De  ce  que  la  va¬ 
riole  peut  survenir  dans  un  certainnombre  de  cas,  malgré  une 
vaccination  regardée  comme  parfaite ,  on  a  conclu  que  la  vac¬ 
cine  n’avait  qu’une  faculté  préservative  temporaire ,  et  on  a 
proposé  en  conséquence  de  renouveler  les  vaccinations  à  des 
époques  déterminées.  Déj^,  en  1804,  le  docteur  Goldson  avait 
fait  naître  des  doutes  sur  la  permanence  de  l’efficacité  de  cette 
méthode,  qui  ne  s’étendait  pas,  suivant  lui,  à  plus  de  deux  ou 
trois  ans;  mais  ces  doutes  furent  bientôt  dissipés  par  Jenner 
lui-même,  qui  tenta  plusieurs  fois  alors  inutilement  d’inoculer 
la  variole  à  des  individus  qui  avaient  eu  le  cowpox ,  l’un  vingt- 
trois  ans,  l’autre  vingt-sept  ans,  le  troisième  cinquante  ans 
auparavant.  Plus  tard,  eh  France,  M.M.  les  docteurs  Caillot, 
Boulu,  Berlan,  Genouil,  limitèrent,  la  propriété  préservative 
de  la  vaccine,  le  premier  à  dix  ou  douze  ans,  le  second  à  qua¬ 
torze  ou  quinze  ans,  le  troisième  à  dix-sept  ou  dix-huit  ans, 
le  dernier  à  vingt  ou  vingt-cinq.  M.  Paul  Dubois  entreprit  de 
les  réfuter  dans  le  rapport  qu’il  fit  sur  les  vaccinations  pour 
l’année  1825,  tout  en  reconnaissant  cependant  que  l’assertion 
de  chacun  de  ces  praticiens  était  appuyée  sur  des  faits  en  ap¬ 
parence  concluans.Mais  c’est  surtout  àla  suite  des  grandes  épi¬ 
démies  de  variole  observées  récemment  en  France ,  en  Dane¬ 
mark,  en  Allemagne,  etc.,  qu’on  a  avec  raison,  à  notre  avis, 
accusé  la  vaccine  de  perdre  au  bout  d’un'certain  temps  ses  fa¬ 
cultés  préservatrices.  Ainsi  on  a  pu  remarquer,  au  milieu  de  ces 
épidémies,  que  le  nombre  des  varioloïdes  chez  les  sujets  vac¬ 
cinés  allait  toujours  croissant,  que  les  éruptions  varioliques 
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ëpârgitâni  etl  général  les  sujets  Taccinés  depuis  peu  de  mois 
ou  d’auuées ,  frappaleat  et  souvent  d’une  manière  funeste  les 
sujets  vaccinés  depuis  quinze  ,  vingt  ou  vingt-cinq  ans(Üeeae 
médicale,  janvier  1829).  Les  relations  des  épidémies  observées 
en  1828  et  1829  à  Marseille  et  à  Beaucaire,  à  Saint- Valery-sur- 
Somme,  à  Givet,  fournirent  un  grand  nombre  de  faits  sem¬ 
blables.  Dès  lors  la  revaccination  fut  proposée  comme  moyen 
de  remédier  à  l’affaiblissement  d’une  première  inoculation. 
En  France,  comme  nous  l’avons  dit,  plusieurs  médecins  avaient 
déjà  revacciné  avec  succès;  mais  ce  fut  d’abord  en  Allemagne, 
puis  en  Suède,  en  Danemark  ,  que  l’opération  fut  tentée  sur  de 
grandes  masses  d’individus.  Par  les  soins  du  docteur  Reuss,  la 
revaccination  fut  adoptée  en  Prusse,  comme  mesure  générale, 
dès  l’année  1833,  et  mise  en  pratique  dans  toute  l’armée:  le 
succès  vraiment  inespéré  de  ces  premières  tentatives  dut  né¬ 
cessairement  engager  le  gouvernement  prussien  à  les  conti¬ 
nuer  à  les  multiplier.  C’est  ce  qui  a  eu  lieu  en  effet.  Depuis 
lors,  la  revaccination  est  pratiquée  en  Prusse  avec  plus  d’ex¬ 
tension,  et  on  en  obtient  toujours  les  plus  heureux  résultats, 
savoir,  des  retours  moins  fréquens  de  la  variole  et  de  la  vario- 
loïde,  et  des  éruptions  vaccinales  secondaires  beaucoup  plus 
nombreuses.  Il  serait  trop  long  de  rapporter  ici  toutes  les 
tentatives  de  revaccination;  nous  nous  bornerons  à  indiquer 
le  résultat  des  premiers  essais. 

En  1833,  l’opération  fut  pratiquée  sur  48,478  personnes  ;  elle 
réussit  sur  15,269;  en  1834,  on  obtint  16,679  succès  sur  44,454 
opérations;  en  1835,  15,315  réussites  sur  39,192  revaccina¬ 
tions;  en  1836,  sur  42,124  revaccinations,  on  observa  des  pus¬ 
tules  légitimes  chez  18,136  individus  et  9,040  vaccines  irrégu¬ 
lières.  Chez  14,048  sujets,  l’inoculation  ne  réussit  pas  d’abord, 
mais  en  la  répétant  elle  réussit  chez  1569  (Schlesier,  Medici- 
nische  Zeitung,  n“  21,  1837).  Dans  la  même  année  1836,  le  doc¬ 
teur  Aggens,  médecin  de  Tœnning,  duché  de  Schleswig  {Pfaffs 
Mittheilungen  ;  V Expérience,  1. 1,  p.  336),  revaccina  962  per¬ 
sonnes  :  l’opération  réussit  complètement  chez  822;  chez  68,  les 
pustules  ne  présentèrent  pas  un  développement  complet;  et 
chez  les  72  autres,  elles  manquèrent  entièrement. 

En  1836,  2,756  sujets  furent  revaccinés  avec  succès  dans 
l’armée  danoise  ;  l’opération  est  restée  sans  résultat  sur  1208 
{l’Expérience,  ibid.).  En  1839  (Wiebel ,  Journal  de  Rust,  t.  tvi, 
Dict.  de  Méd.  xxx.  28 
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p.  397),  41,481  soldats  de-l’armée prussienne  ont  été  revaccinés; 
sur  ce  nombre,  les  cicatrices  vaccinales  de  la  première  inocù- 
lalion  étaient  apparentes  chez  33,225,  peu  distinctes  chez 
5,889,  et  sur  2,367,  on  n’en  voyait  aucune  trace;  la  revaccina- 
tion  réussit  chez  19,249,  donna  lieu  à  une  éruption  irrégulière 
chez  8,534,  et  fut  sans  effet  chez  698. 

Suivant  le  docteur  Munzenthaier  {Medicinisckes  Correspond. 
Blatt  hayerischer  Aerzte ,  1843;  Gaz.  médic.,  1843,  p.  131),  de 
l’année  1835  à  1842,  ou  a  vacciué  5,600  enfans.  Le  virus  re¬ 
cueilli  chez  les  enfans  servit  à  revacciner  1810  adultes,  parmi 
lesquels  1163  avec  un  succès  complet,  318  avec  un  résultat 
incomplet,  et  329  fois  sans  résultat.  Sur  ces  sujets,  1780  avaient 
été  vaccinés  dans  leur  enfance.  M.  Muhry  a  publié,  dans  Ha- 
nov.  «nnal.(t.v,p.  2),  les  résultats  de  la  revaccinalion  pratiquée 
dans  l’armée  de  Hanovre  de  1837  à  1839.  En  1837,  sur  4,610, 
la  revaccjnation  réussit  complètement  506  fois,  incomplète¬ 
ment  661  fois;  elle  échoua  3,188  fois.  En  1838,  sur  2,699,  elle 
réussit  complètement  268  fois, incomplètement  661  fois;  elle 
échoua  1770  fois.  En  1839,  sur  2,057,  on  obtint  294  succès  com¬ 
plets,  578  incomplets;  l’opération  fut  sans  résultat  chez  1175 
sujets. 

En  France,  la  revaccination  n’a  point  été  pratiquée  sur  une 
aussi  grande  échelle.  L’Académie  royale  de  médecine,  con¬ 
sultée  par  le  ministre  pour  savoir  s’il  y  avait  opportunité  pour 
la  revaccination,  s’est  prononcée  en  faveur  de  la  négative,  et 
cetle  décision  a  dû  nécessairement  entraver  les  épreuves  de 
revaccination  qu’on  eût  pu  tenter  avec  l’appui  du  gouverne¬ 
ment.  L’arrêt  prononcé  par  ce  corps  savant,  motivé  surtout 
par  la  crainte  de  voir  tomber  la  vaccine  dans  le  discrédit,  a  été 
diversement  accueilli  par  les  médecins  français ,  mais  en  géné¬ 
ral  il  fut  jugé  d’une  manière  défavorable.  M.  le  docteur  De- 
zeimeris  protesta  hautement  contre  lui;  il  adressa  au  ministre 
d’énergiques  réclamations ,  et  publia  dans  le  journal  l’Expé¬ 
rience  (t.  Il,  p.  385,  401,  417,450,  500,  529)  une  série  de  tra¬ 
vaux  dans  lesquels,  s’appuyant  sur  des  faits  rapportés  dans  la 
plupart  des  journaux  étrangers,  il  prouvait  la  nécessité  de  la 
revaccination.  M.  le  docteur  Fiard  protesta  à  son  tour  contre 
la  décision  prise  par  l’Académie  de  médecine  dans  une  lettre 
adressée  à  ce  corps  savant.  M.  le  docteur  Hardy,  dans  un  tra¬ 
vail  assez  étendu  (L'Expérience,  t.  ii,  p.  481),montre  que  les  do- 
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eumens  recueillis  en  Angleterre  concordent  avec  ceux  fournis 
par  les  médecins  du  Danemark ,  de  la  Suède ,  de  l’Allemagne , 
de  rilalie.  M.  Hardy  fit  aussi  connaître,  dans  le  même  journal 
(p.  558),  les  résultats  obtenus  de  la  revaccination  pratiquée 
par  M.  le  docteur  Pressât  chez  les  élèves  sages-femmes  de  la 
Faculté  de  Paris.  54  furent  vaccinées  :  4  eurent  une  éruption 
légitime,  21  eurent  une  fausse  vaccine,  29  n’eurent  point  d’é¬ 
ruption.  A  Toulouse,  le  docteur  Bessières  {Journal  de  médecine 
et  de  chirurgie  de  Toulouse,  déc.  1838,  p.  130-143)  annonce  qu’il  a 
revacciné  avec  succès  un  grand  nombre  de  personnes.  M.  le 
docteur  Lemazurier  revaccina  109^élèves  du  collège  de  Ver¬ 
sailles  au  mois  de  juin  1842:  27  eurent  une  vaccine  vraie,  70 
n’eurent  qu’une  fausse  vaccine  {Bulletin  de  VAcad.  dés  sciences , 
12  juillet  1842). 

M.  le  docteur  Villaret  {Gaz.  méd.  de  Montpellier,  15  octobre 
1843)  a  publié  les  résultats  des  revaccinations  pratiquées  dans 
le  7®  régiment  de  dragons  :  sur  401  sujets  vaccinés  antérieu¬ 
rement,  la  revaccination  réussit  307  fois;  l’opération  réussit 
97  fois  sur  153  sujets  ayant  eu  autrefois  la  variole.  La  revac¬ 
cination,  pratiquée  sur  une  seconde  série  de  sujets,  eut  encore 
des  résultats  fort  heureux  :  de  447  individus  portant  des  cica¬ 
trices  vaccinales,  402  prirent  une  seconde  vaccine;  de  123  su¬ 
jets  marqués  de  variole ,  89  eurent  une  belle  vaccine.  Plusieurs 
médecins  de  Paris,  parmi  lesquels  nous  citerons  MM.  Bous¬ 
quet  et  Fiard,  ont  pratiqué  la  revaccination  un  grand  nombre 
de  fois  et  avec  un  grand  succès.  Nous-mêmes  avons  revacciné 
un  nombre  assez  considérable  de  sujets,  et  nous  avons  très 
souvent  réussi  à  donner  une  seconde  vaccine  ;  aussi  nous  ne 
pensons  plus  comme  à  l’époque  où  a  paru  la  première  édition 
de  cet  ouvrage  (Paris,  1828  ,  Dictionnaire  en  21  vol.),  que  le 
vaccin  n’a  point  perdu  de  ses  qualités,  et  qu’il  continue  de 
donner  la  même  sécurité.  De  nouveaux  faits  sont  venus ,  qui 
ont  dû  modifier  notre  opinion ,  et  nous  croyons  fermement  au¬ 
jourd’hui  que  la  vaccine  préserve  de  la  variole  d’une  manière 
absolue  pendant  un  certain  nombre  d’années,  mais  que  sa  vertu 
préservative  s’affaiblit  et  n’empêche  plus  le  sujet  de  contrac¬ 
ter  une  variole  plus  ou  moins  favorablement  modifiée;  qu’en 
conséquence  on  doit  conseiller  et  propager  avec  zèle  la  revac¬ 
cination.  Pour  nous,  revacciner  avec  de  bon  vaccin  pris  de  bras 
à  bras  sur  des  pustules  bien  caractérisées ,  et  au  cinquième  ou 
sixième  jour  de  l’éruption,  c’est  le  moyen  le  plus  certain  de 
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prévenir  le  retour  de  la  petite  vérole,  et  de  maintenir  l’in¬ 
fluence  prophylactique  du  vaccin. 

Cet  article  étaitdéjà  composé  quand  l’Académie  des  sciences 
a  publié  son  rapport  sur  le  prix  qu’elle  avait  proposé  sur  la 
vaccine.  Ce  rapport  confirme  les  idées  que  nous  avons 
émises;  mais  comme  l’espace  ne  nous  permettrait  pas  d’en 
donner  une  analyse,  nous  nous  bornerons  à  en  citer  ici  tex¬ 
tuellement  les  conclusions  :  1“  La  vertu  préserva  tive  de  la 
vaccine  est  absolue  pour  le  plus  grand  nombre  de  vacci¬ 
nés,  et  temporaire  pour  un  petit  nombre;  chez  ces  derniers 
même,  elle  est  presque  absolue  jusqu’à  l’adolescence.  T  La 
variole  atteint  rarement  les  vaccinés  avant  l’âge  de  dix  à  douze 
ans;  c’est  à  partir  de  cette  époque  jusqu’à  trente  et  trente- 
cinq  ans  qu’ils  y  sont  principalement  exposés.  3“  En  outre  de 
sa  vertu  préservative ,  la  vaccine  introduit  dans  l’organisation 
une  propriété  qui  atténue  les  symptômes  de  la  variole,  en 
abrège  la  durée  et  en  diminue  considérablement  la  gravité. 
4“  Le  cowpox  donne  aux  phénomènes  locaux  de  la  vaccine  une 
intensité  très  prononcée  ;  son  effet  est  plus  certain  que  celui 
de  l’ancien  vaccin  ;  mais  après  quelques  années  de  transmis¬ 
sion  à  l’homme,  cette  intensité  locale  disparaît.  5“  La  vertu 
préservative  du  vaccin  ne  paraît  pas  intimément  liée  à  l’inten¬ 
sité  des  symptômes  locaux  de  la  vaccine;  néanmoins,  pour 
conserver  au  vaccin  ses  propriétés,  il  est  prudent  de  le  renou¬ 
veler  le  plus  souvent  possible.  6"  Parmi  les  moyens  proposés 
pour  renouvellement,  le  seul  dans  lequel  la  science  puisse 
avoir  confiance  jusqu’à  ce  jour  consiste  à  reprendre  le  vaccin 
à  sa  source.  7"  La  revaccination  est  le  seul  moyen  d’épreuve 
que  la  science  possède  pour  distinguer  les  vaccinés  qui  sont 
définitivement  préservés  de  ceux  qui  ne  le  sont  encore  qu’à 
des  degrés  plus  ou  moins  prononcés.  8“  L’épreuve  de  la  revac¬ 
cination  ne  constitue  pas  une  preuve  certaine  que  les  vaccinés 
chez  lesquels  elle  réussit  fussent  destinés  à  contracter  la  va¬ 
riole  ,  mais  seulement  une  assez  grande  probabilité  que  c’est 
particulièrement  parmi  eux  que  cette  maladie  est  susceptible 
de  se  développer.  En  temps  ordinaire,  la  revaccination  doit 
être  pratiquée  à  partir  de  la  quatorzième  année;  en  temps 
d’épidémie,  il  est  prudent  de  devancer  cette  époque. 

Des  ejfeis  thérapeutiques  de  la  vaccine.  —  Dès  l’origine  de  la 
vaccine,  les  médecins  ont  cherché  à  l’employer  comme  moyen 
ihérapeuiique,  et  particnlièi-emeut  comme  moyen  révulsif  dans 
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différentes  maladies.  Jenner  pensait  qu’ou  poiiri  ait  la  faire  ser¬ 
vir  à  la  guérison  de  maladies  chroniques,  et  que  par  celte  ino¬ 
culation  on  pourrait  calmer  les  accidens  delà  dentition.  Depuis 
lui  on  a  cherché  à  utiliser  la  vaccine  dans  le  traitement  de  la 
chlorose  et  de  certaines  affections  cutanées  chroniques.  On 
a  cru  pouvoir  modifier,  à  l’aide  de  cette  éruption,  le  porrigo 
larvalis,  Y  impétigo,  et  certaines  espèces  de  teigne.  On  a  recom¬ 
mandé  de  pratiquer  sur  la  poitrine  d’enfans  atteints  de  co¬ 
queluche  des  inoculations  nombreuses  de  vaccine  ;  mais  nous 
avons  vu  plusieurs  fois  des  éruptions  vaccinales  se  développer 
sans  que  la  coqueluche  en  fût  aucunement  modifiée.  L’emploi 
de  la  vaccine  a  mieux  réussi  dans  le  traitement  de  certaines 
tumeurs  érectiles  peu  volumineuses.  En  pratiquant  un  grand 
nombre  d’inoculations  vaccinales  à  la  base  et  sur  le  pédicule 
de  ces  tumeurs,,  on  est  parvenu  à  détruire  une  suppuration 
abondante  qui  a  agi  à  la  manière  des  petits  sétons  multiples, 
et  provoqué  '  par  suite  l’atrophie  et  l’affaissement  com¬ 
plet  de  ces  tumeurs.  Plusieurs  médecins,  et  en  particulier 
MM.  Velpeau,  Baudelocque,  Bousquet  et  Guersant  fils,  ont 
obtenu  des  guérisons  complètes  de  petites  tumeurs  érectiles 
par  ce  procédé.  Au  reste,  excepté  dans  cette  maladie,  les  effets 
de  la  vaccine,  comme  moyen  thérapeutique,  sont  jusqu’à  pré¬ 
sent  à  peu  près  nuis;  son  véritable  triomphe  est  dans  sa  pro¬ 
priété  prophylactique  et  préservatrice  de  la  variole. 

Guersant  et  Blache. 
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Nous  n’avons  mentionné  ici  que  la  minime  partie  des  écrits,  mémoires, 
observations,  notes,  publiés  sur  la  vaccine,  et  dans  ces  dernières  an¬ 
nées  sur  la  revaccination.  Mais  une  indication  complète,  qui  serait 
déplacée  ici ,  peut  être  facilement  fournie  par  les  principaux  ouvrages 
mentionnés  ci-dessus.  .  R.  D. 

VACCINIÉES.  —  Nom  d’une  famille  naturelle  de  plantes 
dicotylédones  raonopétales  et  épigynes.  Elle  se  compose  de 
genres  qui  faisaient  d’abo,rd  partie  de  la  famille  des  Ericinées, 
dont  ils  diffèrent  spécialement  par  leur  ovaire  infère  et  adhé¬ 
rent,  tandis  qu’il  est  toujours  libre  et  supère  dans  les  vraies 
Ericinées.  Le  calice  est  monosépale  adhérent;  le  limbe  a  quatre 
ou  cinq  dents  ;  la  corolle ,  monopétale  régulière  épigyne,  a 
quatre  ou  cinq  lobes,  quelquefois  assez  profonds  pour  que  la 
corolle  paraisse  polypétale;  les  étamines,  au  nombre  de  huit, 
ont  leurs  anthères  appendiculées,  à  deux  loges  qui  s’ouvrent 
par  leur  sommet.  Le  fruit  est  une  baie  globuleuse,  couronnée 
par  les  dents  du  calice,  à  quatre  ou  cinq  loges,  renferrnant 
chacune  plusieurs  graines.  Toutes  les  vacciniées  sont  en  géné¬ 
ral  des  arbrisseaux  ou  des  arbustes  à  feuilles  simples  et  al¬ 
ternes  ,  et  à  fleurs  généralement  axillaires.  Elles  ont  assez 
d’analogie  entre  elles  sous  le  rapport  de  leurs  qualités  sensi¬ 
bles  :  ainsi ,  les  feuilles  ont  en  général  une  saveur  plus  ou 
moins  âpre  et  astringente,  et  dans  quelques  contrées  du  Nord 
elles  sont  employées  au  tannage  des  cuirs.  Les  fruits. ont  aussi 
une  saveur  aigrelette  et  agréable.  Dans  beaucoup  de  pays  de 
l’Europe  septentrionale,  on  mange  les  fruits  du  myrtille  {f'ac- 
cinium,  myrlilas ,  L.) ,  et  on  peut  préparer  avec  eux  une  boisson 
aigrelette  et  tempérante,  utile  dans  quelques  cas  de  phleg- 
masie.  A.  Richard. 

VAGIN. — Canal  mémbraneux,  organe  principal  de  la  copu¬ 
lation,  et  s’étendant  du  col  de  l’utérus,  qu’il  embrasse  cir- 
culairement,  à  la  vulve,  qui  répond  à  son  orifice  extérieur. 

§  I.  Considérations  anatomiques.  —  Ce  canal  est  extensible, 
cylindroïde,  légèrement  recourbé  sur  lui-même  et  aplati  d’avant 
en  arrière,  long  de  15  à  20  centimètres,  plus  court  en  avant 
qu’en  arrière,  large  de  deux  travers  de  doigt  environ,  et  un 
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peu  plus  éü’oit  à  ses  deux  extrémités  qu’à  sa  partie  moyenne. 
Il  est  situé  obliquement  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  ayant, 
au-dessous  de  l’utérus  dont  il  embrasse  le  col ,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  au-dessus  de  la  vulve,  qui  constitue  son 
orifice  externe,  derrière  l’urèthre  et  la  vessie,  au  devant  du 
rectum,  entre  les  muscles  rèleveurs  de  l’anus,  les  uretères  et 
des  vaisseaux  nombreux. 

La  surface  externe  ou  pelvienne  de  la  paroi  antérieure  du 
vagin  n’est  revêtue  par  le  péritoine  dans  aucune  partie  de 
son  étendue;  elle  est  unie  au  corps  de  la  vessie  par  du  tissu 
cellulaire  assez  lâche,  mais  elle  adhère  plus  intimement  à 
son  col  et  avec  plus  de  force  encore  à  l’urèthre.  La  surface 
extérieure  de  la  paroi  postérieure  correspond  au  péritoine 
dans  une  étendue  peu  considérable;  plus  inférieurement,  elle 
est  unie  au  rectum  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  très 
vasculaire,  d’autant  plus  serrée  qu’on  l’observe  plus  près  de 
la  vulve.  Les  parois  dé  la  cavité  du  vagin  sont  habituellement 
en  contact  avec  elles-mêmes ,  et  enduites  de  mucosités  plus 
OU  moins  abondantes  ;  l’antérieure  est  partagée  en  deux 
parties  latérales  par  une  crête  étroite  et  allongée, ■  plus 
épaisse  près  de  la  vulve  qu’à  l’extrémité  opposée  du  canal. 
Cette  éminence  se  bifurqué  chez  quelques  sujets,  et  se  perd 
sur  les  parties  latérales  de  l’orifice  du  vagin;  plus  souvent 
elle  forme  un  tubercule  très  saillant  qui  Correspond  à  la  partie 
inférieure  de  l’urèthre.  On  remarque  sur  la  pâroi  postérieure 
une  autre  crête  médiane ,  mais  elle  est  ordinairement  moins 
apparente.  Les  parois  antérieure  et  postérieure  de  la  cavité 
du  vagin  présentent  en  outre  un  grand  nombre  de  rides  trans¬ 
versales  inclinées  en  devant,  qui  s’effacent  insensiblement 
sur  les  parois  latérales.  Cés  rides  sont  beaucoup  plus  nom¬ 
breuses  dans  le  voisinage  de  la  vulve  que  près  du  col  de  l’utérus, 
où  leur  direction  devient  oblique  ;  elles  sont  entièrement  for¬ 
mées  par  la  membrane  muqueuse  ,  et  servent  à  favoriser  l’al¬ 
longement  et  l’élargissement  du  vagin.  Elles  contribuent  aussi 
à  rendre  plus  vive  l’excitation  des  parties  génitales  pendant 
le  coït;  chez  quelques  femmes  Où  elles  sont  naturellement  très 
développées  et  qui’n’ont  pas  eu  d’enfans,  elles  acquièrent  par 
l’action  répétée  du  coït  une  densité  assez  grande  pour  rendre  les 
parois  du  vagin  sensiblement  rudes  au  toucher.  Ôn  voit  aussi 
habituellement  dans  la  partie  postérieure  de  la  cavité  du  vagin 
des  taches  bleuâtres,  livides  et  irrégulières  ;la  surface  de  cette 
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cavité  offre  ea  outre  les  orifices  d’un  grand  nombre  de  folli¬ 
cules  muqueux. 

L’extrémité  supérieure  et  postérieure  du  vagin  embrasse 
la  partie  supérieure  du  col  de  l’utérus,  un  peu  plus  haut  en 
arfièré  qü’en  avant,  et  y  adhère  intimement.  L’extrémité  infé¬ 
rieure  et  antérieure  s’ouvre  dans  la  vulve,  au-dessous  du  méat 
Urinaire,  par  Un  orifice  allongé  de  haut  en  bas  et  de  devant  en 
arrière,  sur  la  circonférence  duquel  on  remarque  plusieurs 
tubercules  saillans  ou  caroncules ,  et  qui  est  rétréci  chez  la 
plupart  des  vierges  par  la  membrane  hymen.  Les  parties  qui 
concourent  à  former  les  parois^ du  vagin  sont  une  membrane 
muqueuse,  un  tissu  spongieux  ,  une  membrane  cellulo-vascu- 
laire ,  des  vaisseaux  nombreux  et  des  nerfs. 

La  membrane  muqueuse,  continue  extérieurement  avec  celle 
de  la  vulve,  se  réfléchit  profondément  sur  le  col  de  l’utérus 
dont  elle  revêt  l’orifice;  mais. on  n’en  suit  pas  bien  évidemment 
la  continuation,  ou  du  moins  son  organisation  éprouve  une 
grande  modification  là  où  cette  membrane  se  réfléchit  dans 
l’intérieur  de  la  cavité  du  col.  Dans  la  partie  inférieure  du  vagin, 
elle  est  roüge  et  vermeille;  supérieurement,  elle  devient  blan¬ 
châtre  ou  grisâtre  et  tachetée;  son  épaisseur  diminue  à  mesure 
qu’on  l’observe  plus  près  du  col  de  l’utérus;  elle  forme  les  di¬ 
verses  saillies  précédemment  décrites ,  et  contient  une  grande 
quantité  de  follicules  muqueux. 

Le  tissu  spongieux  forme  autour  de  l’extrémité  externe  du 
vagin  une  couche  large  d’un  pouce  environ ,  épaisse  de  2  à  3 
lignes,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  plexus  rétiforme  ou 
hulbe  du  vagin.  Cette  couche  s’amincit  insensiblement,  et  se  con¬ 
tinue  en  haut  avec  la  membrane  cellulo-vasculaire.  Cette  der¬ 
nière,  qui  paraît  rougeâtre  ou  grisâtre  suivant  qu’elle  est  péné¬ 
trée  d’une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang,  se  con¬ 
fond  en  quelque  sorte  supérieurement  avecle  tissu  de  l’utérus, 
et  en  bas  elle  adhère  assez  intimement  àl’urèthre  et  au  rectum. 

Le  muscle  constricteur  du  vagin  n’est  bien  apparent  que 
chez  les  femmes  adultes.  Inséré  en  haut  à  la  partie  supérieure 
du  clitoris,  il  descend  sur  le  plexus  rétiforme,  et  se  confond 
inférieurement  avec  les  fibres  des  muscles  trànsverses  du  pé¬ 
rinée  et  sphincter  de  l’anus.  Les  artères  du  vagin  sont  four¬ 
nies  par  riiypogastrique  ou  iliaque  interne; et  ses  veines, beau¬ 
coup  plus  multipliées,  après  avoir  formé  un  plexus  sur  chacune 
de  ses  parties  latérales ,  se  rendent  dans  les  troncs  veineux  du 
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même  uom;  ses  nerfs  sont  fournis  parle  plexus  hypogastrique, 
et  ses  lymphatiques  se  réunissent  pour  la  plupart  à  ceux  de 
l’utérus. 

Le  vagin  présente  des  variétés  nombreuses  dans  sa  lon¬ 
gueur  proportionnelle  chez  les  divers  animaux.  11  offre  géné¬ 
ralement  des  rides  ou  des  plis  qui  servent  à  favoriser  son 
ampliation  :  le  plus  souvent  elles  sont  longitudinales,  et  moins 
fréquemment  leur  direction  est  transversale.  Ses  parois  sont 
pourvues  d’une  manière  indubitable,  chez  les  grands  animaux, 
de  fibres  musculaires  longitudinales  et  transversales.  Dans  les 
didelphes,  il  parait  confondu  avec  la  vulve ,  car  les  deux  canaux 
qui  forment  l’anse  de  la  matrice  semblent  plutôt  appartenir  à 
ce  dernier  viscère,  puisqu’ils  se  ferment  après  sa  conception, 
et  restent  ainsi  clos  pendant  tout  le  temps  de  la  gestation.  La 
même  disposition  se  rencontre  chez  les  tardigrades  et  les 
édentés;  le  vagin  est  confondu  avec  la  vulve,  en  sorte  que 
l’orifice  de  l’utérus  se  voit  précisément  à  la  hauteur  du  canal 
de  l’urètbre. 

Dans  le  commencement  de  la  vie  intra-utérine,  le  vagin  est 
plus  étroit  proportionnellement  que  durant  les  périodes  sub¬ 
séquentes;  c’est  vers  le  septième  mois  et  jusqu’au  huitième 
qu’il  offre  sans  contredit  la  largeur  proportionnelle  la  plus 
considérable.  Sa  longueur  est  aussi,  proportion  gardée,  plus 
considérable  dans  le  fœtus  qu’aux  époques  suivantes  de  la 
vie  ;  il  a  constamment  au  delà  de  6  centimètres  de  long  chez  le 
fœtus  de  huit  mois  et  l’enfant  à  terme,  tandis  que  chez  la  femme 
adulte  sa  longueur  ne  dépasse  presque  jamais  12  centimètres. 
Celte  disposition  résulte  en  partie  de  la  situation  plus  élevée  de 
l’utérus  qui  se  trouve  au-dessus  du  détroit  supérieur  du  bassin. 
C’est  vers  le  cinquième  mois  qu’on  commence  à  remarquer 
une  saillie  longitudinale  sur  chacune  des  faces'  antérieure  et 
postérieure  de  sa  cavité,  où  apparaissent  bientôt  des  plis  assez 
épais  et  transversaux  :  ces  plis  se  réunissent  à  d’autres  obli¬ 
ques,  et  donnent  à  toute  la  surface  du  vagin  un  aspect  réticulé, 
très  prononcé  surtout  de  sept  à  huit  mois.  Ces  plis  diminuent 
peu  à  peu,  et  sont  bien  moins  marqués  au  neuvième  mois; 
après  la  naissance  ils  s’effacent  de  plus  en  plus,  en  sorte  qu’à 
la  puberté  le  vagin  est  bien  plus  lisse,  et  n’offre  guère  de  rides 
qu’à  son  extrémité  inférieure,  et  de  plus  nombreuses  sur  sa 
face  antérieure  que  sur  la  postérieure:  avant  la  puberté,  sa 
membrane  muqueuse  est  peu  colorée,  et' ne  paraît  recevoir 
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que  peu  de  sang.  Chez  les  femmes  avancées  en  âge,  et  chez 
celles  qui  ont  eu  plusieurs  enfans ,  ce  canal  est  assez  souvent 
plus  large  et  plus  court  que  chez  les  femmes  adultes  :  il  n’offre 
plus  que  des  rides  à  peine  saillantes.  Sur  d’autres  sujets  il 
parait  plutôt  rétréci  que  dilaté  ;  presque  toujours  sa  membrane 
interne  reprend  une  teinte  pâle  comme  avant  la  puberté.  La 
distension  extrême  que  le  vagin  éprouve  lors  de  l’accouche¬ 
ment  rend  momentanément  les  rides  moins  sensibles,  plus 
irrégulières,  et  sa  cavité  reprend  ensuite  son  aspect  normal 
avec  ses  premières  dimensions. 

§  II.  Maladies  do  vagin.  —  Nous  diviserons  ces  maladies  en 
celles  qui  sont  congénitales  et  celles  qui  sont  accidentelles. 

I.  Maladies  congénitales  ou  vices  de  conformation  du  vagin. — 
Ce  sont,l“i’ouverture  dans  un  lieu  anormal,  2“  le  cloisonnement 
et  la  duplicité ,  3“  l’imperforation,  4“  l’étroitesse,  et  5“  l’absence 
de  ce  conduit. 

1“  Lé  vagin,  au  lieu  de  se  terminer  à  sa  place  ordinaire, 
peut  s’ouvrir  dans  le  rectum  ,  et  présenter  ainsi  la  conformation 
qui  est  normale  chez  les  gallinacés.  Bien  que  celte  anomalie 
soit  rare,  on  l’a  cependant  rencontrée  quelquefois.  Elle  n’est 
l’occasion  d’aucun  accident,  et  peut  rester  ignorée  jusqu’à 
l’époque  de  la  menstruation:  alors  on  remarque  que  l’écoule¬ 
ment  du  sang  se  fait  par  l’anus,  et  que  l’orifice  de  l’urèthre 
existe  seul  à  la  place  de  la  vulve.  Il  n’en  résulte  d’ailleurs  aucun 
trouble  notable  pour  la  santé. 

La  fécondation  a  quelquefois  eu  lieu  en  pareil  cas,  le  sperme 
ayant  été  porté  par  le  rectum.  Nous  en  trouvons  deux  exemples 
cités  par  Barbant  dans  son  Traité  d'accouchemens,  et  l’apportés 
dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médicales  (  t.  lvi,  p.  460).  Dans 
ces  deux  cas  l’accouchement  eut  lieu  par  l’anus;  mais  dans 
l’un  il  s’accompagna  d’un  déchirement  considérable,  et  dans 
l’autre  une  incision  fut  jugée  nécessaire. 

On  a  trouvé  aussi  le  vagin  ouvert  dans  la  vessie;  mais  ce 
vice  de  conformation  est  infiniment  plus  rare  que  le  précé¬ 
dent:  il  paraît  avoir  été  observé  par  Maret,  de  Dijon  (voy.  Mém. 
de  l'Acad.  de  Dijon). 

11  peut  arriver  encore  que  l’ouverture  du  vagin,  au  lieu 
d’occuper  sa  place  ordinaire,  soit  située  beaucoup  plus  près 
de  l’anus  et  qu’ainsi  le  périnée  n’existe  pas  du  tout.  Dans  un 
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fait  qui  avait  été  cominuniqué  à  Murat  par  Champion,  de  Bar- 
le-Duc,  une  femme  mère  de  trois  enfans  présentait  l'orifice  du 
vagin  au  périnée,  très  près  de  l’anus ,  et  l’ouverture  était  di¬ 
rigée  transversalement;  la  place  ordinaire  était  recouverte  par 
les  tégumens  doublés  de  tissu  cellulaire  :  les  acçouchemens 
avaient  été  heureux  et  sans  déchirure  (  Dict.  des  sc.  médic.j 
art.  Fagin). 

Nous  rapprocherons  de  ces  vices  de  conformatiop  le  sui¬ 
vant  :  Morgagni,  sur  l’autorité  de  Gianella,  cite  un  cas  dans 
lequel  le  vagin  s’ouvrait  au-dessus  du  pubis ,  ce  qui  n’em¬ 
pêcha  pas  la  fécondation  d’avoir  lieu  (  sedibus  et  causis 
morb. ,  epist.  lxvi).  D’après  M.  Velpeau  (Traité  d’ accouchemens 
t.  Il),  Stegmann  aurait  observé  un  fait  tout  semblable. 

2"  Le  cloisonnement  et  la  duplicité  du  vagin  ont  été  signalés 
au  mot  Utérus. 

3°  \d imperforation  du  vagin  est  caractérisée  par  l’existence  à 
la  partie  inférieure  de  ce  conduit  d’une  membrane  ou  valvule 
qui  le  ferme  complètement.  C’est,  si  l’on  veut,  la  membrane 
hymen  qui  se  trouve  imperforée. 

Ce  vice  de  conformation  est  sans  inconvénient  pour  la  santé 
jusqu’au  moment  de  la  menstruation,  et,  à  moins  que  l’enfant 
n’ait  été  examinée  avec  soin  à  l’époque  de  la  naissance,  l’im- 
perforation  reste  ignorée  pendant  les  premières  années  de  la 
vie.  Mais  lorsque  l’exhalation  sanguine  périodique  à  la  surface 
interne  de  l’utérus  vient  à  s’établir,  la  jeune  fille  en  éprouve 
les  symptômes  ordinaires,  sans  que  le  liquide  s’échappe  au 
dehors.  Les  mêmes  symptômes,  c’est-à-dire  le  malaise,  la  cé¬ 
phalalgie,  les  coliques,  reviennent  tous  les  mois  ,  durent  quel¬ 
ques  jours  et  disparaissent;  mais  jamais  le  sang  ne  s’écoule 
des  parties  génitales.  Ce  liquide  s’accumule  peu  à  peu  dans  le 
vagin  et  dans  la  matrice,  et  lorsque  sa  quantité  est  devenue 
assez  grande  pour  distendre  notablement  ces  organes,  la  ma¬ 
lade  devient  plus  souffrante;  les  coliques  reviennent  plus 
souvent,  ou  même  ne  disparaissent  plus,  le  ventre  se  gonfle, 
les  mamelles  prennent  du  développement  ;  en  sorte  qu’on  a 
pu  quelquefois  attribuer  à  un  état  de  grossesse  les  accidens 
dont  nous  parlons. 

Si,  guidé  par  cette  circonstance  que  la  jeune  fille  n’a  jamais 
eu  ses  règles,  le  chirurgien  examine  les  parties  génitales,  il 
voit,  après  avoir  écarté  les  grandes  et  les  petites  lèvres ,  une 
saillie  proéminente  et  convexe  formée  par  la  membrane  que 
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le  saog  menstruel  refoule  eu  avant;  eu  appuyant  le  doigt  sur 
cette  saillie,  on  sent  une  rénitence  qui  indique  la  présence  du 
liquide  au-dessus  d’elle;  enfin  l’exploration  par  l’urèthre  et  le 
rectum  fait  reconnaître  que  le  vagin  existe. 

Abandonnés  à  eux-mêmes,  les  accidens  pourraient  dispa-: 
raître  par  la  rupture  spontanée  de  la  membrane;  mais  il  vaut 
mieux  ne  pas  compter  sur  cette  terminaison,  parce  que,  si  elle 
se  faisait  long-temps  attendre,  la  rétention  du  sang  menstruel 
pourrait  finir  par  amener  la  mort.  On  remédie  à  ce  vice  de 
conformation  par  une  incision  un  peu  étendue  faite  à  la  mem¬ 
brane  proéminente.  On  fait  écouler  par  cette  ouverture  le 
sang  qui  était  retenu  et  qui  le  plus  souvent  est  en  grande 
partie  liquide  et  sans  odeur  infecte;  ensuite  on  place  dans  le 
vagin  une  mèche  dont  on  auginente  progressivement  le  vo¬ 
lume,  pour  empêcher  les  bords  de  la  plaie  de  se  réunir.  Il 
est  rare  que  des  accidens  surviennent;  cependant,  dans  un 
fait  de  de  Haen,  la  malade  fut  prise  de  symptômes  de  périto¬ 
nite  que  Boyer  attribue  à  l’évacuation  trop  prompte  de  la 

Certains  auteurs  ont  désigné  sous  le  nom  à! imperforation  in¬ 
complète  un  vice  de  conformation  dans  lequel  la  membrane 
hymen  ne  présente  qu’une  ouverture  extrêmement  étroite. 
Cette  disposition  n’empêche  ni  l’écoulement  menstruel  ni  la 
fécondation,  mais  elle  peut  gêner  le  coït  et  l’accouchement. 
S’il  en  était  ainsi,  on  y  remédierait,  comme  dans  le  cas  pré¬ 
cédent,  par  une  incision  simple  ou  multiple  faite  à  la  mem¬ 
brane. 

4°  Étroitesse  du  vagin.  —  Il  arrive  quelquefois  que  le  vagin, 
dans  toute  sa  hauteur,  ne  prend  pas  ses  dimensions  naturelles 
et  reste  trop  étroit;  les  observations  les  plus  remarquables 
sous  ce  rapport  sont  celles  dans  lesquelles  ce  canal  pouvait 
admettre  seulement  une  sonde  de  femme  ou  un  tuyau  déplumé 
à  écrire, 

Ce  vice  de  conformation  n’entraîne  aucun  accident,  et  ne 
peut  être  soupçonné  jusqu’à  l’époque  des  premiers  rapproche¬ 
ments  sexuels.  En  effet,  le  sang  des  règles  trouve  une  ouver¬ 
ture  suffisante,  ou  si  l’issue  en  est  un  peu  difficile,  les  douleurs 
et  les  coliques  sont  attribuées  à  toute  autre  cause  qu’à  un  ob¬ 
stacle  matériel. 

L’impossibilité  d’accomplir  l’acte  du  mariage  est  donc  le 
plus  souvent  la  circonstance  qui  fait  découvrir  cette  maladie; 
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ea  effet,  les  efforts  exercés  par  le  pénis  sont  douloureux  pour 
la  femme  ;  quelquefois  ils  provoquent  une  Inflammation  et  ua 
écoulement  mucoso-purulent  ;  en  même  temps  ces  efforis 
sont  sans  résultat,  c’est-à-dire  que  l’intromission  ne  peut 
avoir  lieu. 

Il  résulte  de  là  que  l’étroitesse  du  vagin  doit  être  dans  la 
plupart  des  cas  une  cause  de  stérilité;  cependant  il  est  remar¬ 
quable  et  bon  à  savoir  que  la  fécondation  a  parfois  eu  lieu 
dans  cette  circonstance  et  par  la  simple  projection  du  sperme 
à  l’entrée  du  canal  trop  étroit.  Deux  faits  consignés  dans  les 
Mémoires  de  l’ Académie  des  sciences  et  rapportés  par  Boyer  ne 
laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Ces  faits  sont  même  très  im- 
portans  en  ce  que  le  vagin  a  pris  spontanément  les  dimensions 
nécessaires  pour  permettre  la  sortie  du  foetus.  En  effet,  dans 
le  premier  (année  1712,  p.  37),  le  canal  pouvait  admettre  à 
peine  une  plume  d’oie,  et  la  femme  devint  enceinte  au  bout  de 
onze  ans  de  mariage  sans  que  l’époux  fût  plus  avancé  que  le 
premier  jour.  A  partir  du  cinquième  mois  de  la  grossesse ,  le 
vagin  commença  à  se  dilater,  de  telle  sorte  qu’au  moment  de 
l’accouchement  il  avait  acquis  à  peu  près  le  calibre  naturel. 
Dans  le  second  fait,  la  dilatation  du  vagin  s’opéra  seulement 
à  l’époque  même  de  l’accoucbement ,  qui  eut  lieu  sans  diffi¬ 
cultés. 

N’oublions  pas  cependant  qu’une  modification  aussi  heu¬ 
reuse  ne  se  produit  pas  toujours.  Dans  un  cas  de  cette  espèce, 
Pineau,  cité  encore  par  Boyer,  fut  obligé  de  pratiquer  des  in¬ 
cisions.  pour  ouvrir  un  passage  au  fœtus. 

L’étroitesse  congénitale  du  vagin  est  ordinairement  facile  à 
reconnaître.  En  effet,  si  l’on  examine  avec  soin,  on  trouve  que 
la  vulve  a  sa  conformation  naturelle  et  que  l’orifice  vaginal 
est  très  étroit;  le  doigt  ne  peut  y  pénétrer;  un  stylet  introduit 
ou  une  sonde  de  femme  permet  de  constater  que  l’étroi¬ 
tesse  se  continue  dans  toute  la  hauteur  du  conduit.  Une  er¬ 
reur  de  diagnostic  fut  pourtant  commise  dans  un  fait  que  rap¬ 
porte  Denman.  Les  tentatives  de  copulation  avaient  amené 
chez  la  malade  une  inflammation  et  un  écoulement:  on  crut 
d’abord  qu’il  s’agissait  d’une  affection  syphilitique,  et  la  femme 
fut  soumise  à  un  traitement  mercuriel;  plus  tard,  en  examinant 
avec  plus  d’attention,  on  reconnut  qu’il  s’agissait  bien  du  vice 
de  conformation  dont  nous  parlons. 

Cette  maladie  n’est  pas  grave;  elle  est  seulement  fâcheuse 
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par  l’obstacle  qu’elle  apporte  aux  fonctions  sexuelles.  On  doit 
donc  essayer  d’y  remédier  par  l’emploi  de  moyens  dilatans. 
Les  bougies  de  plus  en  plus  grosses,  les  pessaires  cylindriques 
faits  avec  la  racine  de  gentiane  ou  la  moelle  contenue  dans  les 
tiges  dublé  de  Turquie,  l’éponge  préparée,  ont  été  conseillés. 
Le  plus  souvent  il  est  nécessaire  d’employer  successivement 
plusieurs  de  ces  procédés.  Ainsi,  dans  un  cas  remarquable, 
Benevolifit  d’abord  pendant  plusieurs  jours  des. lotions  émol¬ 
lientes;  ensuite  il  introduisit  jusqu’au  fond  du  vagin  un  cylin¬ 
dre  de  gentiane  qui  se  gonfla  par  les  humidités  du  conduit. 
Ce  cylindre  fut  remplacé  successivement  par  d’autres  de  plus 
en  plus  gros ,  et  plus  tard  par  des  morceaux  d’éponge  prépa¬ 
rée,  qui  agirent  de  la  même  manière  (voy.  Boyer,  t.  x).  M.  Co- 
lombat  (rraité  des  maladies  des  femmes,  t.  i)  cite  une  autre  ob¬ 
servation,  dans  laquelle  M.Carron  du  Villards  introduisit  dans 
le  vagin,  trop  étroit,  d’abord  des  sondes  de  plus  en  plus  volu¬ 
mineuses,  puis  des  cylindres  d’éponge  préparée,  cylindres  faits 
avec  des  disques  de  cette  substance  enfilés  et  serrés  les  uns 
contre  les  autres.  Dans  ces  deux  cas  il  y  eut  guérison. 

Si  les  moyens  dilatans  n’avaient  pas  réussi,  faudi‘ait-il  re¬ 
courir  à  l’instrument?  On  n’y  serait  autorisé,  selon  moi,  que 
pour  terminer  un  accouchement  rendu  impossible.  En  toute 
autre  circonstance  on  devrait  s’abstenir;  car,  d’un  côté,  il  n’y 
a  pas  d’accidens  urgens,  puisque  le. sang  des  règles  peut  s’é- 
pouler,  et  d’un  autre  côté ,  l’opération  dont  il  s’agit  pourrait 
être  grave  parla  lésion  des  organes  contenus  dans  le  bassin. 
On  rapporte  què  Roonhuisen  blessa  la  vessie  et  le  rectum  dans 
un  cas  de  ce  genre. 

.  5°  Absence  du  vagin... —  Le  vagin  peut  manquer  totalement, 
c’est-à-dire  qu’ alors  on  ne  trouve  à  la  vulve  aucune  trace 
d’ouverture, et  en  même  temps  le  canal  manque  dans  toute  sa 
hauteur. 

D’autres  fois  l’absence  du  vagin  est  partielle.  Ici  plusieurs 
cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  il  existe  à  la  vulve  une 
ouverture  conduisant  dans  un  cul-de-sac  plus  ou  moins  pro¬ 
fond;  mais  au  delà  de  ce  cul-de-sac  il  n’y  a  plus  de  conduit. 
C’est  ainsi  que,  chez  une  malade  dont  parle  Boyer,  le  cul-de-sac 
vulvaire  présentait  seulement  un  demi-pouce  de  profondeur, 
et  que,  chez  une  autre  observée  par  Morgagni,  tout  le  vagin 
manquait,  moins  encore  la  partie  inférieure;  ou  bien  au  con- 
Oicl.  lie  Méd.  x.xx.  29 
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traire  le  vagin  manque  entièrement  par  en  bas  dans  l’étendue 
de  3  à  5  centimètres,  mais  existe  par  en  haut:  c’est  ce  qui  avait 
lieu  dans  un  cas  célèbre  de  deHaen,  sur  lequel  nous  aurons 
à  revenir.  Voici  une  autre  variété  d’absence  partielle  du  vagin; 
elle  a  été  observée  par  M.  Stoltz  et  consignée  dans  l’ouvrage  de 
M.  Colombat  (t.  I,  p.  181).  La  vulve  existait,  mais  imperforée, 
c’est-à-dire  que  l’ouverture  était  remplacée  par  une  membrane 
hymen  complète:  cette  membrane  étant  incisée,  on  arriva  dans 
un  cul-de-sac  qui  était  le  commencement  du  vagin;  au  delà  le 
canal  manquait  et  se  trouvait  remplacé  par  une  substance 
cellulo-fibreuse  que  M.  Stoltz  incisa  et  déchira  avec  ses  doigts 
pour  arriver  jusqu’à  l’utérus. 

L’abseuce  du  vagin  coïncide  quelquefois  avec  l’absence  de 
la  matrice.  Ce  n’est  pas  que  l’on  ait  souvent  constaté  ce  fait 
par  l’autopsie;  car  Boyer  cite  seulement  Columbus  etFremutt- 
dus  comme  ayant  trouvé  sur  le  cadavre  cette  absence  simul¬ 
tanée  des  deux  organes  ;  mais  plusieurs  observateurs  ont  ad¬ 
mis  cette  circonstance  sur  le  vivant,  parce  que  les  malades 
n’éprouvaient  aucun  des  accidens  qui  indiquent  la  rétention 
du  sang  menstruel.  Nous  devons  dire  cependant  ici  que  la  non- 
existence  de  ces  accidens  ne  doit  pas  faire  conclure  nécessai¬ 
rement  à  l’absence  de  la  matrice,  parce  que  cet  organe  peut 
à  la  rigueur  exister,  mais  dépourvu  de  cavité.  C’est  ainsi  que 
Fodéré  {Médecine  légale,  t.  i,  p.  385)  rappelle  le  fait  suivant: 
One  femme  qui  avait  vécu  six  ans  dans  le  mariage,  sans  que 
l’acte  conjugal  pût  être  consommé,  fut  visitée  par  Levret,  Fer- 
rein,  Petit  et  Morand;  elle  n’avait  pas  de  vagin  et  n’éprouvait 
aucun  accident,  malgré  l’absence  des  règles.  Ellé  mourut  dix 
ans  plus  tard,  et  offrit  à  l’autopsie  le  vagin  et  la  matrice  for¬ 
mant  une  substance  dure,  compacte  et  sans  cavité. 

Au  point  de  vue  de  la  pratique,  il  importe  peu  que  la  ma¬ 
trice  existe  sans  cavité  ou  qu’elle  n’existe  pas  du  tout.  Noui 
avons  seulement  à  faire  ressortir  ceci,  c’est  que,  dans  les  cas 
d’absence  du  vagin,  tantôt  il  existe  une  disposition  qui  ne  per¬ 
met  pas  à  la  menstruation  de  s’opérer,  et  tantôt  l’utérus  est 
apte  à  accomplir,  comme  dans  l’état  normal ,  la  fonction  men¬ 
struelle. 

L’anomalie  dont  il  s’agit  rend,  comme  la  précédente ,  la  co¬ 
pulation  impossible;  mais  en  outre  elle  ne  permet  pa.s  que  la 
fécondation  s’ opère.  Si  l’économie  n’est  point  dérangée  par  les 
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effôrts  dé  la  menstruation,  l’absence  dù  vagin  resté  long¬ 
temps  ignoréé,  et  n’est  découverte  que  par  les  obstacles  ap¬ 
portés  au  coït.  Mais  lorsque  l’utérus  exhale  périodiquement 
du  sang,  ce  liquide  ne  peut  être  rejeté  au  dehors;  de  là  les 
symptômes  et  les  accidens  que  nous  avons  énumérés  en  par¬ 
lant  de  l’imperforation.  Si^  dans  cet  état,  la  malade  était  aban¬ 
donnée  à  elle-même,  la  mort  pourrait  être  la  conséquence  de 
cette  rétention  du  liquide  menstruel,  comme  dans  un  des  faits 
cités  par  Morgagni.  Peut-être  cependant  la  matrice  distendue 
pourrait-elle  s’ouvrir  dans  lereCtum  ou  dans  la  vessie,  et  être 
évacuée  par  cette  voie  anormale;  mais  je  n’en  connais  pas 
d’exemple. 

On  voit  que  l’absence  dii  vagin  doit  présenter  de  grandes 
variétés  sous  le  rapport  du  pronostic  :  c’eSt,  une  affection 
gravCj  si  les  règles  s’établissent  dans  la  profondeur  dès  ofgànës 
génitaux;  c’est  au  contraire  une  affection  très  légère,  si  les 
phénomènes  de  là  menstruation  ne  se  montrent  pas. 

Bia'gnostic.  —  U  est  important  de  reconnaître  non-seule¬ 
ment  l’absence  du  vagin,  mais  aüssi  là  disposition  anatomique 
qui  le  remplace.  En  effet,  deux  choses  peuvènt  avoir  lieu: 
ou  bien  aucune  substance  intermédiaire  ne  sera  placée  ehlre 
la  vessie  et  le  rectUm,  et  ces  deux  Organes  adossés  formeront 
une  cloison  semblable  à  celle  qui  éxisle  chez  l’homme  ;  ou  bien 
la  place  du  vagin  sera  occupée  par  une  substance  Cellulo- 
fibreuse  plus  ou  moins  dense  ,  plus  ou  moins  épaisse,  qui  sera 
interposée  entre  lés  deux  organes  dont  nous  venons  de  parler. 
Pour  constater  ce  qui  existe,  il  est  indispensable  de  placer  en 
même  temps  une  sonde  dans  la  vessie  et  un  doigt  dans  le  rec¬ 
tum.  Par  éè  moyen  on  reconnaît  si  les  deux  organes  sont  éloi¬ 
gnés  Ou  rapprochés  l’un  de  l’autre  :  le  doigt  qui  est  dans  lè 
rectum  sent-il  aisément  la  sonde  qui  est  dans  la  vessie,  on  èn 
conclut  que  ces  parties  ne  sont  séparéés  par  aucune  substance 
intermédiaire  ;  est-il  au  contraire  impossible  de  sentir  la  sonde 
avec  le  doigt,  on  en  conclut  qu’une  substance  quelconque  sé¬ 
pare  la  vessie  du  rectum,  et,  si  cette  substance  est  au  toucher 
résistante,  sans  fluctuation,  on  doit  penser  qu’elle  est  con¬ 
crète,  et  qu’une  substance  cellulo-fibreuse  remplace  le  canal. 

Ce  mode  d’exploration  fait  reconnaître  en  même  temps  si  le 
vagin  existe  seulement  à  la  partie  supérieure  ;  car  alors  au-des¬ 
sus  delà  résistance  dont  nous  venons  de  parler,  on  sentira  de  la 
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mollesse  et  même  de  la  fluctuation  due  au  sang  accumulé  dans 
ce  vagin  incomplet.  Enfin,  le  toucher  par  le  rectum  indique 
encore  si  la  matrice  existe  ou  non,  si  elle  existe  à  l’état  rudi¬ 
mentaire  ou  avec  son  volume  normal,  si  elle  est  ou  non  distendue 
par  du  sang.  Ces  explorations  demandent  beaucoup  de  soin  et 
ont  besoin  d’être  répétées  souvent;  car  le  chirurgien  est  appelé 
à  les  faire,  soit  pour  remédier  ensuite  aux  accidens  occasion¬ 
nés  par  la  rétention  du  sang  menstruel,  soit  pour  décider  si  la 
malade  est  à  jamais  impropre  à  la  maternité,  et  dans  les  deux 
cas ,  on  ne  saurait  apporter  trop  d’attention  avant  de  porter  un 
jugement  définitif. 

Traitement.  —  L’absence  du  vagin  étant  constatée.,,que  doit- 
on  faire?  Si  aucun  accident  n’est  survenu,  si  tout  indique  que 
le  sang  des  règles  n’est  point  exhalé,  et  par  conséquent  point 
retenu,  on  ne  doit  rien  faire.  Le  désir  de  rendre  la  copulation 
possible  ne  saurait  justifier  une  opération  faite  dans  le  but  de 
créer  l’organe  qui  n’existe  pas.  D’une  part,  cette  opération 
aurait  fort  peu  de  chances  de  succès,  et  d’autre  part,  elle 
pourrait  compromettre  la  vie. 

M’ais  si,  au  contraire,  les  accidens  qui  indiquent  la  réten¬ 
tion  du  sang  menstruel  se  sont  montrés ,  si  ces  accidens  aug¬ 
mentent  et  arrivent  au  point  de  menacer  l’existence  de  la  ma¬ 
lade,  la  chirurgie  doit  intervenir.  L’indication  est  d’évacuer 
l’utérus  ;  pour  cela  on  peut  choisir  entre  deux  méthodes  :  ou 
bien  aller  à  la  recherche  de  la  matrice,  en  suivant  le  chemin 
habituellement  occupé  par  le  vagin,  c’est-à-dire  l’espace  in¬ 
termédiaire  à  la  vessie  et  au  rectum  ;  ou  bien  faire  une  ponc¬ 
tion  par  le  rectum. 

La  première  de  ces  opérations  est  sans  contredit  la  plus 
avantageuse;  car,  en  même  temps  qu’elle  donne  issue  au  sang 
menstruel,  indication  principale,  elle  permet  d’établir  un  or¬ 
gane  qui  peut-être  pourra  servir  à  la  copulation  et  même  à  la 
fécondation.  Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  cette  opération 
est  difficile:  elle  réussit  d’autant  mieux  que  la  vessie  et  le  ree- 
tum  sont  séparés  par  une  plus  grande  épaisseur,  parce  qu’ alors 
on  risque  moins  de  blesser  ces  deux  organes;  mais,  dans  le  cas 
où  le  contact  est  immédiat,  on  peut  produire  des  délabremens 
qui  amèneraient  la  mort.  De  Haen,  dans  l’observation  sur  la¬ 
quelle  j’ai  promis  de  revenir,  dut  opérer  sa  malade,  qui  était 
en  proie  à  des  accidens  sérieux;  il  suivit  la  méthode  dont  je 
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parle.  La  malade  mourut,  et  on  reconnut  que  le  bas-fond  de 
la  vessie  avait  été  largement  intéressé.  Nous  verrons  cependant 
conâment  il  est  à  la  rigueur  possible  d’éviter  une  semblable 
lésion. 

Après  qu’un  examen  attentif  aura  bien  fait  connaître  la  dis¬ 
position  des  parties,  on  procédera  de  la  manière  suivante  :  la 
malade  étant  couchée  et  maintenue  comme  pour  l’opération  de 
la  taille,  une  sonde  sera  d’abord  introduite  dans  la  vessie  pour 
la  vider  complètement,  et  surtout  pour  servir  de  guide  durant 
l’opération.  Puis  on  fait  avec  le  bistouri  droit  une  petite  inci¬ 
sion  au-dessous  du  méat  urinaire,  dans  le  lieu  où  devrait  se 
trouver  l’ouverture  du  vagin,  ou  bien  au  fond  du  cul-de-sac, 
s’il  y  en  a  un.  Oh  agrandit  l’incision  avec  précaution  d’avant 
en  arrière,  et  on  pénètre  ainsi  plus  profondément.  11  importe 
de  ne  pas  agir  avec  trop  de  précipitation,  de  mettre  de  temps 
en  temps  le  doigt  dans  le  rectum,  et  d’explorer  par  la  voie 
artificielle  que  l’on  établit  si  l’on  se  rapproche  trop  de  cet 
intestin  ou  de  la  vessie,  dont  la  présence  est  indiquée  par  la 
sonde.  D’ailleurs,  on  se  sert  du  bistouri  le  moins  possible,  et 
on  lui  substitue  les  doigts;  c’est  de  la  sorte  que  j’ai  agi  en  1840, 
sur  une  jeune  fille  qui  avait  desaccidens  de  rétention  des  règles 
avec  absence  de  vagin.  Je  me  bornai  à  diviser  transversalement 
dans  l’épaisseur  de  quelques  millimètres  les  tissus  qui  obtu¬ 
raient  la  vulve,  et  dès  lors  il  me  fut  facile  de  séparer  avec  les 
doigts  la  vessie  du  rectum,  et  d’atteindre  le  col  de  l’utérus. 
Cette  opération  a  été  suivie  d’un  plein  succès.  Nous  voyons 
également  dans  l’observation  de  M.  Stoltz,  qUé,  une  fois  la 
première  incision  faite,  ce  chirurgien  se  servit  de  ses  doigts 
pour  déchirer  la  substance  intermédiaire,  et  refouler  en  haut 
la  vessie,  en  bas  le  rectum.  Si  les  tissus  étaient  trop  denses 
pour  se  laisser  ainsi  déchirer,  on  reviendrait  de  temps  en  temps 
au  bistouri,  et  on  essaierait  ensuite  de  déchirer. 

Un  moment  arrive  enfin,  si  les  choses  ont  été  faites  conve¬ 
nablement,  où  l’écoulement  d’une  certaine  quantité  de  sang 
noir  avertit  que  l’on  est  arrivé  à  l’utérus  :  l’opération  peut  ainsi 
se  terminer  en  une  seule  séance  ;  mais  si  la  manœuvre  était 
trop  laborieuse  et  fatiguait  la  malade,  on  pourrait  la  suspendre 
et  en  remettre  la  fin  au  lendemain  ou  au  surlendemain,  en 
ayant  soin  de  maintenir  ouverte ,  avec  la  charpie  ou  l’éponge 
préparée ,  la  voie  déjà  faite. 
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Dans  une  observation  fort  intéressante  tnéd.  de  Paris, 

1835,  p.  785),  M.  Amussat  ne  s’est  point  servi  du  bistouri  au 
commencement  de  l’opération  ;  il  asipnplement  refoulé  avec  le 
doigt,  de  manière  à  obtenir  un  cul-de-sac  dont  il  a  augmenté 
successivement  la  profondeur  les  jours  suivans.  Les  tissus, 
après  s’être  laissés  refouler,  ont  fini  par  se  déchirer;  l’instru¬ 
ment  tranchant  n’a  été  mis  en  usage  qu’à  la  fin  de  l’opération, 
qui  a  été  faite  en  un  certain  nombre  de  séances. 

L’opération  une  fois  terminée,  on  laisse  écouler  tout  le  sang, 
et  on  met  dans  le  canal  artificiel  une  mèche  de  charpie,  que 
l’on  renouvelle  plusieurs  fois  dans  la  journée.  La  malade  sera 
soumise  au  repos  le  plus  absolu,  et  des  injections  émollientes 
seront  faites  pour  entraîner  les  caillots  de  sang  ou  les  muco¬ 
sités  qui  restent.  On  augmentera  progressivement  le  volume 
des  mèches  jusqu’à  la  picatrisation  complète,  afin  d’obtenir 
un  canal  aussi  large  que  possible. 

Les  accidens  auxquels  la  malade  est  exposée  sont  ceux  de 
la  métrite,  delà  péritonite,  et  peut-être  de  Tinfectipn  puru¬ 
lente.  Nous  n’avons  pas  besoin  de  nous  y  arrêter  ici. 

Nous  renvoyons  le  lecteur,  pour  des  détails  plus  circonstan¬ 
ciés,  à  l’observation  de  M.  Amussat  (Journal  hebdomadaire, \9>ZA, 
1. 1)  et  à  celle  de  M.  Stoltz  (Colombat,  1. 1).  Dans  l’une  et  l’autre 
il  y  a  eu  succès  complet,  c’est-à-dire  que  pon-seuleraent  le 
sang  menstruel  a  pu  s’écouler  au  dehors,  mais  aussi  le  rappro¬ 
chement  sexuel  est  devenu  possible,  Je  dois  noter  ici  que, 
dans  le  cas  deM.  Stoltz,  la  malade  n’était  nullement  tourmen¬ 
tée  par  la  rétention  menstruelle,  et  l’opération  fut  pratiquée 
dans  l’unique  but  de  permettre  la  cobabitstion.  On  sait  notre 
façon  de  penser  à  cet  égard;  mais  M.  Stoltzavait  pu  croire  qu’il 
s’agissait  d’une  simple  imperforatipn,  et  ce  fut  après  avoir  in¬ 
cisé  la  membrane  extérieure  qu’il  reconnut  un  cul-de-sac  et 
au-dessus  l’absence  du  . vagin,  et  qu’il  se  décida  à  y  remédier 
comme  nous  avons  dit. 

D’autres  exemples  de  succès  à  la  sujte  4e  cette  opération 
ont  été  rapportés  par  MM.  Cabaret,  Ventura,  De.sgranges,  Del¬ 
pech  ,  Wiilaume,  Jefferson,  Coste  (vpj.  Velpeau,  Médecine 
opératoire,  t.  iV,  p.  366  );  d’un  autre  côté,  MM.  Langenbeck  et 
Mac-Farlan  ont  perdu  leurs  malades. 

Dans  un  cas  remarquable  consigné  par  M.  Fréteau  (Journal 
général  de  médecine,  t.  .XLiii,  p.  54  ),  on  a  suivi  un  autre  pro 
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cédé  :  après  l’incision  faite  à  une  certaine  profondeur,  le  chi¬ 
rurgien  a  conduitun  trôis-quartsjusqu’à  lacolleclion  sanguine, 
a  retiré  le  poinçon  et  fait  écouler  le  liquide  par  la  canule.  Mais 
au  bout  de  quelques  jours  tout  s’est  cicatrisé,  et  le  sang  des 
règles  a  pris  définitivement  son  cours  par  l’urèihre.  Il  est  donc 
évident  que  le  trois-quarts  avait  traversé  le  bas-fond  de  la 
vessie,  et  établi  de  cet  organe  à  l’utérus  une  voie  qui  est  res¬ 
tée  permanente  pour  l’écoulement  du  sang  mensti'uei. 

Nous  pensons  qu’il  est  plus  rationnel  de  ne  pas  porter  ainsi  le 
trois-quarts  en  aveugle  au  milieu  d’organes  aussi  importans, 
et  qu’il  est  plus  prudent  de  déchirer  avec  les  doigts,  comme 
nous  l’avons  dit,  que  d’employer  les  instrumens  tranchans  ou 
piquans. 

La  ponction  par  le  rectum  ne  serait  applicable  que  dans  le  cas 
où  le  contact  entre  la  vessie  et  le  rectum  serait  tellement  im¬ 
médiat  qu’on  n’oserait  pas  entreprendre  l’opération  précé¬ 
dente.  Cette  ponction  par  le  rectum  expose  à  la  lésion  du  péri¬ 
toine,  circonstance  qui  suffit  pour  la  faire  rejeter  comme 
méthode  générale. 

II.  Maladies  accidentelles  du  vagin.  —  Nous  avons  à  men¬ 
tionner  dans  ce  paragraphe;  1“  l’inflammation,  2°  les  plaies, 
3® les  ulcères,  4"  les  corps  étrangers,  5”  le  rétrécissement  et 
l’oblitération  ,  6"  les  hernies  (  entérocèle,  cystocèle  et  recto- 
cèle  vaginal),  7°  le  cancer,  8"  les  polypes,  9"  les  tumeurs  di¬ 
verses,  10®  les  fistules,  11"  enfin  le  prolapsus.  La  rupture  du 
vagin  ne  devra  pas  nous  occuper,  cet  accident  ayant  été  décrit 
au  mot  Utérus,  avec  la  rupture  de  ce  dernier  organe. 

Inflammation  pu  vagin  ou  vaginite.  —  IS'ous  ayons  peu  de 
choses  à  dire  sur  ce  sujet  qui  a  été  traité  dan?  l’article  Blen¬ 
norrhagie.  Nous  devons  seulement  signaler  une  forme  particu¬ 
lière  de  la  vaginite  chronique,  sur  laquelle  an  jeune  observa¬ 
teur,  M.  Deville,  a  dans  ces  derniers  temps  appelé  l’attention 
{De  la  vaginite  granuleuse  ;  Arck.  gén. de  méd.,  4®  série,  t.v)  ;  nous 
voulons  parler  de  celle  dans  laquelle  la  surface  interne  du  vagin 
enflarnmé  présente  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de 
granulations,  qui ,  d’après  cet  auteur,  ne  seraient  point  for¬ 
mées  par  l’hypertrophie  des  fqllicules  ni  par  celle  des  papilles, 
mais  seraient  un  résultat  de  l’inflaiproation,  comme  les  granu¬ 
lations  de  la  conjonctive  dans  certaines  blépharites  chroni- 
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ques.  Au  reste,  cette  variété  de  la  vaginite  ne  paraît  pas  avoir 
de  cause  spéciale,  seulement  on  la  remarque  de  préférence 
chez  les  femmes  enceintes.  Les  granulations  n’ont  pas  sur  la 
vaginite  d’autre  influence  que  de  lui  donner  une  durée  plus 
longue.  Le  traitement  ordinaire  leur  est  applicable  ;  dans  les 
faits  rapportés  par  M.  Deville,  on  a  mis  particulièrement  en 
usage,  les  injections  de  nitrate  d’argent  à  la  dose  de  5  ou  10  cen¬ 
tigrammes  pour  30  grammes  d’eau  distillée. 

Plaies.  —  Le  vagin  est  soustrait  par  sa  position  même  à 
l’action  des  corps  vulnérans  ;  les  plaies  de  cet  organe  sont 
donc  extrêmement  rares.  Néanmoins ,  les  faits  permettent  de 
les  distinguer  en  simples  et  compliquées  :  les  premières  sont 
celles  dans  lesquelles  la  paroi  vaginale  est  seule  blessée.  De 
La  Motte  (  t.  ii,  p.  136)  en  cite  un  exemple  recueilli  sur  une 
femme,  qui  se  blessa  de  cette  manière  en  passant  par-dessus 
une  barrière  hérissée  de  pointes  aiguës.  Mais  si  un  instrument 
piquant  ou  tranchant  pénétrait  dans  le  vagin,  il  pourrait  aisé¬ 
ment  blesser,  en  même  temps  que  lui,  les  organes  contigus, 
tels  que  le  péritoine,  la  vessie,  le  rectum  :  il  s’agirait  alors 
d’une  plaie  compliquée,  dont  les  suites  pourraient  être  fort 
graves. 

Ulcères.  — ^  Des  ulcères  syphilitiques  peuvent  se  montrer 
dans  l’intérieur  même  du  vagin  ,  quoiqu’ils  y  soient  beaucoup 
plus  rares  qu’à  l’entrée  (voy. Chancres,  Vulve),  .l’ai  ici  une  seule 
considération  à  yirésenter,  c’est  que  certains  chancres  de  l’in¬ 
térieur  du  vagin  peuvent  être  le  point  de  départ  de  bubons 
inguinaux;  car  les  vaisseaux  lymphatiques  de  ce  conduit  ne 
vont  pas  se  rendre  exclusivement  dans  la  région  lombaire, 
comme  ceux  de  l’utérus.  Un  certain  nombre,  ceux  de  la  moi¬ 
tié  inférieure  surtout,  vont  aux  ganglions  de  l’aine,  ainsi  que 
l’ont  démontré  les  injections  faites  par  M.  Aubry,  et  les  consi¬ 
dérations  présentées  dans  la  thèse  de  ce  jeune  chirurgien 
(Paris,  1843). 

Corps  étrangers.  —  Il  faut  distinguer  deux  espèces  de 
corps  étrangers  du  vagin:  ceux  qui  ont  été  introduits  dans  un 
but  thérapeutique ,  comme  les  pessaires ,  les  éponges ,  et  ceux 
qui  y  sont  arrivés  par  accident  ou  par  la  volonté  de  la  malade. 

Les  pessaires  ne  séjournent  impunément  dans  le  vagin  qu’à 
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la  condilioa  d’être  retirés  de  temps  ea  temps  et  nettoyés  ;  à  la 
condition  aussi  que  des  injections  seront  faites  chaque  jour, 
pour  entraîner  ou  diminuer  l’écoulement  mucoso-purulent  que 
leur  présence  tend  à  occasionner.  Si  ces  précautions  sont  né¬ 
gligées,  si  le  pessaire  ou  bien  un  morceau  seulement  du  pes- 
saire  est  oublié  au  fond  des  parties  génitales,,  il  devient  un 
véritable  corps'  étranger  nuisible ,  est  une  cause  permanente 
d’inflammation,  et  entretient  un  écoulement  fétide;  en  même 
temps  il  peut,  exerçant  une  pression  trop  forte  sur  les  tissus, 
les  ulcérer  et  perforer  la  paroi  vaginale  soit  seule,  soit  con¬ 
jointement  avec  la  vessie  et  le  rectum.  J’ai  observé  une  vieille 
femme  qui  avait  rompu  depuis  vingt-cinq  ans  la  tige  de  son 
pessaire;  on  sentait  avec  une  sonde  le  corps  étranger  dans  la 
vessie,  et  le  doigt  pouvait  aussi  constater  sa  présence  dans  le 
rectum.  Dupuytren  avait  été  témoin  d’un  fait  tout  semblable. 

Des  éponges  oubliées  au  fond  du  vagin  sont  quelquefois 
devenues  le  noyau  de  corps  très  durs  et  irritans,  ainsi  que 
M.  Capuron  et  k.  Cooper  en  ont  cité  des  exemples. 

Les  autres  corps  étrangers  du  vagin  varient  singulièrement 
par  leur  nature  et  leur  composition.  On  lit  dans  le  compte  rendu 
de  la  clinique  de  Dupuytren  [Répertoire  d'anat.  et  de  physioL, 
t.  IV  )  ^observation  d’une  malade  chez  laquelle  un  pot  à  pom¬ 
made  avait  séjourné  pendant  long-temps,  et  avait  déterminé 
une  fistule  vésico-vaginale,  et  par  suite  des  dépôts  calcaires 
sur  le  conduit  et  sur  le  corps  étranger  lui-même.  Chez  deux 
malades  dont  parle  M.  Grenier  (thèses  de  Paris,  1834),  un 
étui  rempli  d!aiguilles  et  introduit  fermé  s’était  ouvert  dans  le 
canal.  Il  est  rare  que  le  chirurgien  soit  appelé  pour  des  faits 
de  cette  espèce,  parce  que  les  malades  peuvent  ordinairement 
retirer  elles-mêmes  ces  corps  étrangers  :  quand  ces  faits  se 
présentent  néanmoins,  ils  donnent  lieu  à  certains  embarras, 
parce  que  les  malades  avouent  difficilement  la  nature  et  la 
cause  de  leur  maladie;  ce  n’est  qu’au  moyen  d’unb  exploration 
attentive  qu’on  arrive  à  reconnaître  ce  dont  il  s’agit. 

Dès  que  le  corps  étranger  est  constaté,  quel  qu’il  soit,  on 
doit  le  retirer.  Les  instrumens  ordinaires  et  les  doigts  suffi¬ 
sent  dans  la  plupart  des  cas;  si  cependant  le  volume  du  corps 
étranger  empêchait  sa  sortie,  ces  moyens  seraient  insuffisans  : 
on  pourrait  alors  essayer  de  le  briser  avec  de  fortes  pinces , 
avec  la  lime,  ou  même  avec  une  scie;  ou  bien  on  ferait  une 
incision  à  la  partie  postérieure  de  la  vulve,  comme  dans  un 
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fait  (le  M.  Lisfrauç.  Ces  diverses  opérations  sont  assez  rarement 

inçliquées. 

Rétrécissement  et  oblitération. — Le  vagin  peut  se  rétrécir 
de  diverses  manières  ;  tantôt,  à  la  suite  d’une  inflammation, 
ses  parois  s’épaississent,  perdent  de  leur  souplesse  et  de  leur 
extensibilité,  elle  canal  perd  ainsi  de  son  ampleur;  tantôt  une 
dégénérescence  cancéreuse  amène  le  même  résultat. 

D’autres  fois  et  plus  souvent  le  rétrécissement  est  la  consé¬ 
quence  de  déchirures  ou  d’ulcérations  qui  se  sont  cicatrisées. 
L’accouchement  est  donc  une  cause  assez  fréquente  de  cette 
maladie  ;  en  effet,  si  la  paroi  vaginale  a  été  déchirée,  ou  bien 
si,  mortifiée  partiellement,  elle  a  éprouvé  une  perte  de  sub¬ 
stance,  les  tissus  se  rétractent  pour  la  cicatrisation,  et  au 
niveau  de  la  cicatrice  le  calibre  se  trouve  diminué.  Suivant 
que  la  déchirure  aura  été  plus  ou  moins  étendue,  la  coarcta¬ 
tion  aura  plus  ou  moins  de  hauteur.  Le  rétrécissement  du  va¬ 
gin  survient  encore  à  la  suite  d’ulcérations  déterminées  par 
un  pessaire  ou  tout  autre  corps  étranger;  nous  verrons  plus 
loin  qn’il  complique  parfois  les  fistules  vésico-vaginales. 

Le  siège  du  rétrécissement  est  variable;  on  l’observe  plus 
souvent  à  l’entrée  du  vagin  que  partout  ailleurs,  mais  on  l’a 
rencontré  sur  tous  les  points  (le  sa  surface  interne. 

L’étendue  du  rétrécissement  est  d’ailleurs  très  variable  elle- 
même  :  il  peut  occuper  toute  la  longueur  de  l’organe,  ou  bien 
la  moitié,  le  tiers  supérieur  ou  inférieur;  quelquefois;  il  est 
(îpnstitué  par  une  valvule  circulaire  percée  d’un  trou  à  son 
centre,  ou  par  une  bride  qui  tantôt  représente  une  demi-lune, 
tantôt  s’étend  d’une  paroi  à  l’autre.  Les  rétrécissemens  valvu¬ 
laires  sont  ceux  dont  on  .s’explique  le  plus  difficilement  le 
mode  de  formation;  ils  sont  d’ailleurs  les  plus  rares. 

L’oblitération  du  vagin  reconnaît  les  mêmes  causes  que  le 
rétrécissement,  et  présente  les  mêmes  variétés  quant  au  siège, 
et  surtout  quant  à  la  hauteur  de  la  partie  oblitérée.  Quelque¬ 
fois  c’est  l’entrée  seule  du  vagin  qui  se  ferme  à  la  suite  des  dé¬ 
chirures  occasionnées  par  raccouçhement ,  comme  dans  le  fait 
emprunté  |)ar  Boyer  aux  Transactions  philosophiques  (  année 
1732);  dans  d’autres  cas,  l’oblitération  remonte  plus  haut. 
L’accouchement  n’est  pas  la  seule  cause  de  cette  affection  : 
on  a  présenté  à  l’Académie  de  médecine,  en  1831,  l’observation 
d’une  femme  dont  le  vagin  s’était  oblitéré  après  l’injection 
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d’un  demi-verre  d’acide  sulfurique  qu’elle  avait  faite  dans  le 
but  de  se  faire  avorter. 

Symptômes  et  accidens.  —  Lorsqu’il  s’agit  d’un  rétrécisse¬ 
ment,  il  ne  met  pas  obstacle  à  l’écoulement  des  règles,  mais 
il  amènes  l’impossibilité  du  coït  s’il  est  situé  à  l’entrée  de  l’or¬ 
gane,  de  la  gêne  et  des  douleurs  s’il  est  situé  plus  profondé¬ 
ment.  Nous  savons,  d’après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  que  la 
fécondatiou,  quoique  difficile,  est  cependant  encore  possible 
dans  ces  cas  :  alors  le  rétrécissement  peut  apporter  des  diffi¬ 
cultés  à  la  sortie  de  l’enfant.  A  la  rigueur,  les  efforts  de  l’utérus 
peuvent  vaincre  la  résistance  et  surmonter  l’obstacle ,  mais  on 
doit  craindre  que,  le  rétrécissement  ne  se  laissant  pas  vaincre, 
la  tête  de  l’enfant  déchire  le  vagin  au-dessus  du  point  rétréci, 
ou  mêpae  la  matrice.  Nous  verrons  que  dans  plusieurs  faits , 
pour  prévenir  des  déchirures,  on  a  été  obligé  de  pratiquer 
des  incisions. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  oblitération  complète,  le  sang  men¬ 
struel  est  retenu  dans  les  organes  génitaux  :  de  là  les  accidens 
dont  nous  avons  fait  mention  en  parlant  de  l’imperforation 
congénitale  et  de  l’absence  du  vagin.  L’oblitération  est-elle 
survenue  peu  de  temps  avant  l’accouchement,  celui-ci  sera 
encore  bien  plus  certainement  empêché  que  dans  le  cas  pré¬ 
cédent;  et  si  l’art  n’intervient  pas,  une  rupture  de  la  matrice 
pourra  survenir,  comme  cela  eut  lieu  en  effet  chez  cette  jeune 
fille  qui  s’était  injecté  de  l’acide  sulfurique. 

Diagnostic.  —  On  distingue  le  rétrécissement  de  l’oblitéra¬ 
tion  par  la  possibilité  dans  le  premier  cas  et  l’impossibilité 
dans  le  second  d’introduire  une  sonde  de  femme  ou  un  stylet 
jusqu’au  col  utérin,  et  aussi  par  l’apparition  au  dehors  du 
sang  menstruel  dans  le  rétrécissement,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans 
l’oblitération. 

Quand  on  reconnaît  un  rétrécissement,  il  faut  chercher 
quelle  est  sa  longueur  :  pour  cela,  on  y  fait  passer  une  sonde 
de  femme ,  ou  au  besoin  un  stylet,  et  on  cherche  si  cet  instru¬ 
ment  peut  se  mouvoir  librement  au-dessus  de  l’endroit  ré¬ 
tréci,  dont  on  voit  le  commencement  soit  en  écartant  les  pe¬ 
tites  lèvres ,  soit  au  moyen  du  spéculum  ,  suivant  que  la 
maladie  est  plus  ou  moins  profonde.  Tant  que  le  stylet  éprouve 
de  la  résistance  et  de  la  difficulté  à  se  mouvoir  en  tous  sens, 
cela  prouve  qu’il  est  toujours  placé  dans  le  rétrécissement; 
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si,  au  contraire,  on  peut,  après  qu’il  est  ari'ivé  à  une  certaine 
profondeur,  lui  faire  exécuter  fecilement  un  mouvement  de 
circumduction,  cela  fait  voir  qu’il  est  arrivé  dans  un  point  qui 
n’est  plus  rétréci. 

Traitement.  —  Pour  le  rétrécissement,  on  doit  essayer  la 
dilatation  avec  des  mèches  de  charpie  de  plus  en  plus  volu¬ 
mineuses.  M.  Colombat  a  conseillé  l’usage  d’pne  poche  de 
baudruche  que  l’on  insufflerait.  Aux  moyens  dilatans  seront 
associés  les  injections  émollientes  et  les  bains  dans  la  vue  de 
donner  plus  de  souplesse  aux  parois  du  canal. 

Il  arrive  souvent  qu’ici ,  comme  pour  les  rétrécissemens  de 
l’urèthre,  la  dilatation  est  insuffisante  ;  alors  on  peut  recourir 
aux  incisions  faites  avec  ménagement  et  suivies  de  la  dilata¬ 
tion.  Je  dirai  même  que  ce  procédé  serait  sans  contredit  le 
plus  avantageux  s’il  s’agissait  d’un  rétrécissement  valvulaire  : 
pour  l’exécuter,  la  malade  serait  placée  en  travers  sur  son  lit, 
et  un  spéculum  serait  introduit;  ensuite,  avec  un  bistouri 
boutonné  fin  porté  dans  le  trajet  rétréci,  on  ferait  de  chaque 
côté  une  incision  qui  ne  devrait  pas  être  trop  profonde,  de 
peur  de  dépasser  les  limites  de  la  paroi  vaginale.  On  évite 
d’inciser  en  avant  et  en  arrière  à  cause  de  là  vessie  et  du  rec¬ 
tum;  si  cependant  les  deux  incisions  latérales  n’avaient  pas 
suffi,  on  pourrait  en  faire  une  antérieure  et  une  postérieure, 
mais  en  usant  de  toutes  les  précautions  que  commande  la  pru¬ 
dence. 

Dans  un  cas  de  rétrécissement  situé  à  l’entrée  du  vagin  et 
survenu  après  un  accouchement,  M.  Riberi ,  de  Turin,  eut 
l’idée  de  faire  des  incisions  sous-muqueuses,  probablement 
en  introduisant  le  ténotome  par  une  ponction  faite  à  la  partie 
externe  des  grandes  lèvres.  Le  manuel  opératoire  est  du  reste 
présenté  avec  beaucoup  trop  de  concision  dans  la  Gazette  médi¬ 
cale,  qui  l’emprunte  à  un  journal  italien;  en  sorte  que  je  ne  puis 
dire  nettement  ce  qu’a  fait  le  chirurgien  en  cette  circonstance. 

Jusqu’ici  j’ai  supposé  que  la  malade  n’était  pas  sur  le  point 
d’accoucher;  mais  il  arrive  souvent,  et  la  raison  en  est  facile 
à  concevoir,  que  le  chirurgien  soit  appelé  à  remédier  à  un  ré¬ 
trécissement  du  vagin  seulement  à  la  fin  de  la  grossesse  ou 
pendant  l’accouchement.  Comme,  à  la  rigueur,  la  nature  peut 
se  suffire  à  elle-même,  il  est  convenable  d’attendre  d’abord; 
puis,  si  l’on  voit  que  le  rétrécissement  apporte  un  obstacle 
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invincible  à  la  sortie  de  l’enfant,  on  incise  avec  le  bistouri 
boutonné  prudemment  glissé  jusqu’au-dessus  de  la  coarcta¬ 
tion  entre  elle  et  la  tête  de  l’enfant.  L’opération  a  été  faite 
avee  succès  en  pareille  circonstance  par  M.  Stoll  (  Gaz.  méd., 
1839)  et  par  M.  Danyau  {Archiv.  génér.  de  méd.,  1841).  11  est 
vrai  que,  dans  ces  cas,  la  maladie  était  peut-être  congénitale; 
mais  l’indication  est  toujours  la  même  lorsqu’il  s’agit  de  se¬ 
courir  la  malade  pendant  l’accouchement. 

A-t-on  constaté  une  oblitération  du  vagin ,  mieux  vaut  s’ab¬ 
stenir  si  la  femme  a  passé  l’époque  de  la  menstruation,  ou  si 
tout  indique  que  cette  fonction  a  cessé  de  s’accomplir.  En  un 
mot  ici,  comme  pour  le  cas  d’absence,  les  accidens  de  la  ré¬ 
tention  menstruelle  sont  l’indication  principale.  Il  faudrait, 
pour  l’exécution,  se  comporter  à  peu  près  comme  nous  l’ayons 
dit  plus  haut,  c’est-à-dire  inciser  d’avant  en  arrière,  et  même 
déchirer  avec  les  doigts  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  au  sang  re¬ 
tenu. lly  aurait  d’ailleurs  moins  de  danger  de  blesser  la  vessie 
ou  le  rectum  ,  parce  que  le  tissu  de  réunion  aurait  nécessaire¬ 
ment  une  certaine  épaisseur.  Cette  opération  serait,  à  plus 
forte  raison,  indiquée  dans  le  cas  exceptionnel  d’ailleurs  où 
la  malade  serait  sur  le  point  d’accoucheri 

'.Hernies  vaginales.  —  Sous  ce  nom  on  peut  comprendre 
deux  choses ,  la  sortie  du  vagin  par  une  des  ouvertures  natu¬ 
relles  de  l’abdomen,  et  la  saillie  de  certains  viscères  abdomi¬ 
naux  dans  le  vagin.  La  première ,  qui  constitue  la-  hernie  pro¬ 
prement  dite  du  vagin,  est  extrêmement  rare  ;  elle  n’a  lieu  que 
quand  une  partie  de  ce  canal  vient  accompagner  la  matrice 
dans  les  hernies  inguinales  ,  crurales ,  etc.,  et  par  conséquent 
ne  mérite  pas  la  peine  d’être  étudiée  à  part. 

Au  contraire  les  hernies  dans  le  vagin  méritent  une  descrip¬ 
tion  spéciale,  et  sont  d’ailleurs  plus  fréquentes.  Les  organes 
qui  peuvent  former  cette  hernie  sont  une  anse  d’intestin  grêle 
le  plus  souvent  sans  épiploon,  une  portion  de  la  vessie,  et  une 
portion  du  rectum.  Nous  allons  donc  étudier  successivement 
l’entérocèle,  le  cystocèle  et  le  rectocèle  vaginal.  Le  peu  que 
nous  avons  à  dire  de  l’épiplocèle  sera  compris  dans  l’entérocèle. 

A.  Entérocèle  vaginale. —  Cette  maladie  a  été  décrite  pour  la 
première  fois  par  Garengeot,  qui  eut  occasion  de  l’observer 
en  1736  {Mém.  de  l’Acad.  de  ckir.,  l.  i®',  in-4“);  Verdier,  Hoio, 
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Sandifort  et  Richter  en  ont  ensuite  rapporté  des  exemples 
d’autant  plus  précieux  qu’il  s’agit  là  d’une  affection  assez 
rare. 

On  n’a  pas  eu  souvent  l’occasion  de  disséquer  cette  espèce 
de  hernie,  en  sorte  que  nous  ne  pouvons  pas  dire  au  juste  de 
quelle  manière  se  comporte  le  vagin.  11  serait  cependant  utile 
de  savoir,  pour  éviter  toute  espèce  de  confusion,  si  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi  vaginale  est  refoulée  et  fait  enveloppe 
à  la  tumeur,  ou  bien  si  la  tunique  externe  éraillée  présente 
une  ouverture  par  laquelle  la  hernie  passe  pour  refouler 
seulement  la  tunique  interne  du  vagin.  Sandifort,  à  notre  con¬ 
naissance,  est  le  seul  qui  ait  publié  un  cas  d’entérocèle  vaginale 
avec  autopsie;  mais  il  n’a  rien  noté  sur  le  point  dont  je  viens 
de  parler.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  tumeur  a  toujours  pour  enve¬ 
loppe  une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  la  paroi  va¬ 
ginale,  et  de  plus  un  sac  péritonéal ,  comme  dans  les  autres 
hernies. 

L’intestin  peut  descendre  derrière  le  ligament  large ,  entre 
le  vagin  et  le  rectum  ,  ou  bien  au  devant  du  ligament  large, 
entre  le  vagin  et  la  vessie;  mais  comme  le  péritoine  des¬ 
cend  plus  bas  sur  le  conduit  en  arrière  qu’en  avant;  c’est 
une  raison  pour  que  la  hernie  dans  le  premier  sens  soit  plus 
commune  que  dans  le  second.  Richter  et  Boyer  font  d’ailleurs 
remarquer  avec  raison  que  la  tumeur  n’occupe  jamais  exacte¬ 
ment  la  ligne  médiane  de  la  paroi  postérieure  ou  antérieure; 
mais  est  toujours  située  un  peu  sur  le  côté,  à  cause  des  con¬ 
nexions  plus  intimes  du  vagin  sur  le  milieu. 

L’intestin  est  le  plus  souvent  seul  dans  cette  hernie;  cepen¬ 
dant  on  attribue  à  Levret  un  fait  dans  lequel  l’épiploon  avait 
accompagné  l’intestin;  en  outre,  dans  un  cas  remarquable  dû 
à  M.  Petrunti  {Gaz.  médic.,  1836,  p.  424),  la  hernie  était  pure¬ 
ment  épiploïque.  La  position  de  l’épiploon  au  devant  des  intes¬ 
tins  rend  difficile  sa  sortie  par  le  vagin  ,  et  quand  cette  sortie 
a  lieu,  je  pense  avec  Richter  que  ce  doit  être  toujours  aü 
devant  du  ligament  large. 

Dans  un  autre  fait  cité  par  Levret,  ce  n  était  pas  l’intestin 
grêle,  mais  bien  une  portion  de  l’S  iliaque  du  colon  qui  avait 
formé  la  hernie. 

La  grossesse  et  l’accouchement  sont  les  causes  les  plus  ordi-  ' 
naires  de  l’entérocèle  vaginale,  sans  doute  à  cause  du  relâche- 
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ment  et  de  la  faiblesse  qu’en  éprouvent  les  parois  du  vagin  ; 
cepen  dant  la  grossesse  n’est  pas  une  condition  indispensable. 
Parmi  les  quinze  observations  de  bernie  vaginale  rassemblées 
dans  le  mémoire  de  Hoin  (  Essai  sur  les  hernies  rares  et  peu 
communes'),  il  en  est  une  appartenant  à  une  femme  de  trente 
ans  qui  n’avait  jamais  été  mère. 

La  tumeur  ne  se  montre  pas  toujours  immédiatement  apres 
l’accouchement;  elle  vient  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long,  à  la  suite  d’une  chute  sur  les  fesses  ou  d’un  effort  pour 
lever  un  fardeau,  comme  dans  le  fait  cité  par  Garengeot.  La 
constipation  peut  contribuer  aussi  à  la  formation  de  la  hernie, 
en  obligeant  la  malade  à  de  grands  efforts  de  défécation. 

La  hernie  peut  augmenter  insensiblement  de  volume  ;  mais 
il  arrive  plus  souvent  qu’elle  apparaît  tout  d’un  coup,  surtout 
quand  elle  se  montre  à  la  suite  d’un  effort. 

Symptômes. —  L’entérocèle  vaginale  se  présente  sous  l’aspèct 
d’une  tumeur  qui  proéraine  dans  le  vagin,  détermine  quelques 
douleurs,  et  parfois  s’accompagne  de  coliques,  de  tiraillemens 
d’estomac,  de  voniissemens. 

Le  doigt,  porté  dans  le  canal,  reconnaît  que  cëtte  tumeur 
est  souple,  molle,  qu’elle  s’affaisse  et  fuit  avec  facilité,  en 
faisant  entendre  du  gargouillement.  En  effet,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  la  hernie  est  réductible:  elle  sort  lors¬ 
que  la  malade  fait  des  efforts,  marche  ou  reste  debout;  elle 
rentre  au  Contraire  lorsque  la  malade  est  couchée  et  lorsqu’on 
exerce  une  pression  avec  les  doigts.  A  la  rigueur,  cependant,  là 
hernie  pourrait  être  devenue  irréductible. 

La  tumeur  reste  ordinairement  dans  le  vagin,  mais  on  l’a  vue 
aussi ,  refoulant  au  loin  la  muqueuse ,  apparaître  au  dehors  de 
la  vulve. 

On  reconnaît  si  la  hérnie  est  descendue  entre  la  rnatrice  et 
la  vessie,  ou  bien  entre  la  vèssie  et  le  rectufai,  aux  symptômes 
suivans  :  dans  le  premier  cas,  la  tumeur  est  plus  rapprochée 
de  la  paroi  antérieure,  et  remonte  plus  haut  que  dans  le  se¬ 
cond;  en  même  temps,  dans  le  premier  cas,  la  tùineür  exerce 
sur  la  vessie  une  pression  qui  donne  lieu  à  des  envies  fré¬ 
quentes  d’uriner,  et  quelquefois  à  des  douleurs  pendani  la 
miction. 

L’entéroeèle  vaginale  pourrait  être  confondue  avec  une  autre 
tumeur  du  vagin.  On  la  distingue  du  prolapsus  par  les  tirail- 
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lemens,  les  coliques  ,  le  gargouillement  et  la  disparition  facile 
de  la  tumeur.  Nous  verrons  bientôt  comment  on  la  distingue  du 
cystocèle,  et  plus  loin  il  sera  question  du  diagnostic  avec  les 
tumeurs  solides  et  enkystées  du  vagin. 

La  hernie  qui  nous  occupe  n’est  pas  sujette  à  s’étrangler; 
au  moins  les  annales  de  la  science  n’en  renferment-elles  aucun 
exemple  qui  se  rapporte  à  une  entérocèle  proprement  dite. 
L’étranglement  parait  avoir  eu  lieu  au  contraire  dans  l’épi¬ 
plocèle  de  M.  Petrunti,  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Les  principaux  inconvéniens  de  la  hernie  vaginale  sont  donc 
les  tiraillemens  et  les  coliques  dont  elle  est  le  point  de  départ, 
et  la  gêne  qu’elle  apporte  à  la  marche,  lorsqu’elle  n’est  pas 
bien  maintenue.  La  tumeur  peut  en  outre  apporter  obstacle  à 
l’accouchement  :  en  effet,  les  contractions  qui  se  produisent 
alors  ont  pour  résultat  de  faire  sortir  la  hernie  et  de  la  rendre 
plus  difficilement  réductible;  peut-être  même,  si  l’on  n’y  fai¬ 
sait  attention,  la  tumeur  pourrait-elle  se  déchirer  au  moment 
du  passage  de  l’enfant.  . . 

Traitement. —  Il  faut  réduire  et  maintenir  réduite  la  hernie 
vaginale,  car  c’est  par  ce  moyen  seul  qu’on  remédiera  aux 
inconvéniens  de  sa  présence.  La  réduction  est  habituellement 
facile,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut;  la  malade  étant  couchée 
sur  le  dos,  un  ou  deux  doigts  introduits  .dans  le  vagin  refou¬ 
leront  lentement  et  avec  précaution  l’anse  intestinale.  Si  cepen¬ 
dant  l’on  rencontrait  des  difficultés,  on  pourrait,  suivant  le 
conseilde  Richter,  . faire  coucher  la  malade  sur  le  ventre- Cette 
position  serait  convenable  en  particulier  pour  les  cas  de  her¬ 
nies  à  la  paroi  antérieure  du  vagin.  . 

Avant  d’employer  aucun  moyen  contentif,  on  doit  s’assurer 
que  tout  a  bien  été  réduit;  si  l’on  n’y  prenait  pas  garde,  le  pé¬ 
ritoine  formant  sac  pourrait  se  replier  avec  leç  tuniques  du 
vagin ,  de  façon  à  être  comprimé  ou  enflammé  par  l’appareil 
mis  en  usage, 

Pour  maintenir  réduite  une  entérocèle  vaginale,  on  se  sert 
habituellement  d’uu  corps  étranger  placé  dans  le  vagin,  et  dont 
la  résistance  empêche  les  parois  de  céder  à  la  pression  des 
viscères  abdominaux.  Ce  corps  étranger  peut  être  une  éponge, 
un  tampon  de  linge  maintenu  avec  le  bandage  en  T.  Une  ma¬ 
lade  citée  par  Richter  sè  servait  d’une  pomme  qu’elle  renou¬ 
velait  de  temps  en  temps;  une  autre  observée  ])ar  Vogel  em- 
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ployait  uûe  ventouse.  Mais  le  pessaire  est  l’iustrument  le  plus 
convenable,  non  pas  le  pessaire  en  giiu blette,  qui,  agissant 
seulement  sur  un  point  circonscrit  du  vagin  et  se  déplaçant 
avec  facilité ,  ne  pourrait  maintenir  convenablement  la  hernie. 
C’est  le  pessaire  cylindrique  en  bondon  ou  le  pessaire  ély- 
throïde  de  M.  J.  Gloquet  qui  est  préférable  ici.  Hoin  et  Cho- 
part  ont  conseillé  des  pessaires  spéciaux  aujourd’hui  aban¬ 
donnés,  parce  qu’ils  ne  conviennent  pas  mieux  que  ceux  dont 
nous  venons  de  parler. 

La  femme  qui  porte  un  pessaire  pour  une  hernie  vaginale 
doit  être  surveillée  attentivement,  parce  que  la  hernie  peut 
sortir  malgré  la  présence  de  l’instrument  contentif,  être  com¬ 
primée  et  étranglée  par  lui,  ainsi  que  cela  arriva  dans  l’ob¬ 
servation  de  Garengeot.  Si  donc  la  malade  éprouvait  des  coli¬ 
ques  et  des  vomisseraens,  il  faudrait  retirer  le  pessaire,  réduire 
la  tumeur,  et  placer  de  nouveau  l’instrument  ou  un  autre  plus 
volumineux,  si  on  le  jugeait  nécessaire. 

Je  ne  m’étendrai  pas  sur  ce  qu’il  conviendrait  de  faire  en 
cas  d’étranglement  :  les  uns  ont  conseillé  d’inciser  sur  la  tu¬ 
meur  et  d’opérer  comme  pour  les  autres  hernies;  les  autres 
pensent  qu’à  cause  de  la  profondeur  de  la  tumeur,  ce  procédé 
serait  inexécutable,  et  ils  pensent  que  mieux  vaudrait  ouvrir 
la  paroi  abdominale  pour  aller  chercher  et  attirer  la  portion 
étranglée.  Je  crois  qu’un  chirurgien  se  déciderait  difficilement 
à  cette  dernière  opération,  et  j’essaierais  plutôt  la  première, 
au  risque  d’établir  un  anus  contre  nature  auquel  on  pourrait 
ensuite  appliquer  la  méthode  employée  une  fois  par  Casa- 
mayor. 

J’ai  dit  que  dans  l’observation  de  Petrunti  où  il  s’agissait 
d’une  épiplocèle,  il  y  eut  étranglement  :  ce  chirurgien,  pensant 
d’abord  qu’il  y  avait  un  abcès  dans  la  paroi  postérieure  du 
vagin ,  incisa  largement ,  fit  sortir  du  pus  et  de  l’épiploon  mor¬ 
tifié  par  suite  de  l’étranglement.  Au  bout  de  quelques  jours,  il 
fit  une  nouvelle  incision,  et  lia  l’épiploon  mortifié  ;  la  guérison 
eut  lieu. 

Si,  pendant  un  accouchement,  on  reconnaît  l’existence  d’une 
hernie  vaginale,  on  devra  la  maintenir  solidement  avec  la 
main  au  moment  des  plus  grandes  douleurs,  et  n’abandonner 
cette  compression  qu’après  l’engagement  de  la  tête  au-dessous 
de  l’endroit  où  se  trouve  la  hernie. 

Dict.  de  Méd.  xxx.  30 
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B.  Entérocèle  vulvaire  ou  VAGINO-LABIAL.  —  Je  rapproche  la 
hernie  vulvaire  ou  vagino-labiale  dite  aussi  hernie  des  grandes 
lèvres,  de  l’enlérocèle  vaginal,  à  cause  de  la  ressemblance  qui 
existe  entre  ces  deux  affections. 

Scarpa  a  pensé  que  la  hernie  de  la  grande  lèvre  n’était 
qu’une  variété  de  la  hernie  du  périnée  chez  la  femme.  Mais 
dans  l’article  Périnée  de  ce  Dictionnaire,  je  u’ai  admis  comme 
hernies  de  cette  région  que  celles  qui  venaient  apparaître  sur 
les  côtés  ou  en  avant  de  l’anus,  et  je  n’ai  pas  parlé  de  celles  qui 
se  montrent  dans  les  grandes  lèvres  et  dont  A.  Cooper  avait 
déjà  donné  deux  observations  sous  le  nom  de pudendal  hernia. 
C’est  qu’en  effet,  le  chemin  suivi  par  l’intestin  dans  les  cas  où 
il  vient  faire  saillie  au  périnée  proprement  dit,  et  dans  ceux  où 
il  arrive  à  la  vulve,  est  tout  différent ,  ce  qui  suffit  pour  per¬ 
mettre  de  décrire  à  part  les  deux  affections,  M.  le  professeur 
Stoltz,  qui  a  récemment  eu  l’occasion  d’observer  une  hernie 
de  cette  espèce,  a  fort  bien  fait  comprendre  que  dans  la  her¬ 
nie  du  périnée  le  viscère  glissait  en  arrière  du  ligament  large, 
tandis  que  dans  la  hernie  vulvaire,  il  glisse  en  avant  de  ce  li¬ 
gament  et  passe  à  travers  un  écartement  dans  la  portion  anté¬ 
rieure  du  releveur  de  l’anus. 

Celte  maladie  n’en  est  pas  moins  extrêmement  rare  :  je  n’ai 
rien  à  ajouter  pour  les  causes  à  ce  que  j’ai  dit  pour  les  hernies 
vaginales.  Les  symptômes  sont  ceux  de  toute  autre  hernie,  à 
part  le  siège  de  la  tumeur  qui  correspond  à  l’entrée  du  vagin 
et  à  l’une  des  grandes  lèvres.  Ce  siège  pourrait  faire  croire 
qu’il  s’agit  d’une  hernie  inguinale;  mais  si  l’on  comprime  for¬ 
tement  l’anneau  et  le  trajet  inguinal  en  même  temps  que  l’on 
ordonne  à  la  malade  de  faire  un  effort ,  la  tumeur  se  reproduit 
lorsqu’il  s’agit  d’une  hernie  vulvaire  proprement  dite  ;  elle  ne 
se  reproduirait  pas  s’il  s’agissait  d’une  hernie  inguinale. 

Pour  le  traitement,  on  doit  conseiller  un  appareil  contentif 
fait  avec  des  linges  que  l’on  maintient  au  moyen  du  bandage 
dont  les  femmes  se  servent  à  l’époque  des  règles.  Chez  la  ma¬ 
lade  de  M.  Stoltz,  la  hernie  s’était  produite  pendant  la  gros¬ 
sesse  ,  et  ne  s’est  plus  montrée  après  l’accouchement. 

G.  Cystocèle  vaginal.  —  La  hernie  de  la  vessie  dans  le  vagin 
n’a  été  décrite  que  depuis  un  siècle  environ.  Verdier  la  signala 
le  premier  dans  un  mémoire  sur  les  hernies  de  la  vessie  (  Aca¬ 
démie  de  chirurgie),  où  il  rapporta  une  observation  remarquable 
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qui  lui  avait  été  communiquée  par  Robert,  de  Lille.  Il  est  vrai 
qu’avant  cette  époque  plusieurs  observateurs,  Ruysch ,  ïolet, 
Bassius,  avaient  parlé  du  déplacement  de  la  vessie  avec  le 
vagin  dans  les  cas  de  chute  complète  de  la  matrice.  Un  peu 
plus  tard,  Saudifort  (  Observations  anatomiques ,  t.  i,  chap.  3), 
Chaussier  cité  par  Hoin  {Mémoire  sur  quelques  hernies  rares), 
rapportèrent  des  faits  de  cystocèle  véritable,  c’est-à-dire 
sans  abaissement  de  l’utérus;  mais  on  regardait  toujours  cette 
affection  comme  assez  rare,  et  Boyer  lui-même  n’avait  pas 
ajouté  d’observation  nouvelle  à  celles  que  nous  venons  de  ci¬ 
ter.  Plus  récemment,  le  cystocèle  vaginal,  reconnu  plus  fré¬ 
quent,  est  devenu  l’objet  de  plusieurs  travaux  importans  pu¬ 
bliés  par  M.  Rognetta  {Revue  médicale ,  1832,  l.  ii  et  ui),  par 
madame  Rondet  {Mémoire  sur  le  cystocèle  vaginal,  1835),  par 
M.  Jobert(de  Lamballe)  {Mémoires  de  l’Académie  de  médecine, 
t.  Viii),  et  enfin  par  M.  Malgaigne  {Journal  de  chirurgie,  t.  ii). 

Aujourd’hui,  ce  serait  introduire  une  grande  confusion  que 
de  décrire  sous  le  même  nom  les  cas  dans  lesquels  la  tumeur 
est  formée  par  le  bas-fond  de  la  vessie  qui  refoule  en  avant 
et  en  bas  la  paroi  vaginale,  et  ceux  dans  lesquels  la  tumeur 
est  une  conséquence  de  l’abaissement  de  la  matrice  et  du 
renversement  du  vagin  qui  entraîne  la  vessie.  Aux  premiers 
seuls  appartient  la  dénomination  de  cystocèle.  Nous  décrirons 
les  seconds  à  part  sous  le  nom  à’ abaissement  ou  descente  de  la 
vessie. 

L’ànatomie  pathologique  n’a  pas  encore  suffisamment  éclairé 
l’histoire  du  cystocèle  vaginal  ;  nous  ne  savons  pas  encore  bien 
si,  dans  les  cas  regardés  comme  des  cystocèles,  la  paroi  vaginale 
tout  entière  était  refoulée  par  le  bas-fond  de  la  vessie,  ou  si  la 
hernie  se  faisait  à  travers  une  éraillure  de  l’enveloppe  externe 
ou  fibro-celluleuse,  et  refoulait  seulement  la  tunique  interne. 
Ce  silence  de  l’anatomie  pathologique  est  facile  à  comprendre  ; 
il  vient  de  ce  que  cette  affection  n’est  pas  très  commune  et 
n’entraîne  pfs  habituellement  la  mort  :  il  n’est  pas  moins  la 
cause  d’une  certaine  confusion  par  suite  de  laquelle  les  uns  ne 
regardent  pas  comme  des  cystocèles  ce  que  les  autres  appel¬ 
lent  de  ce  nom.  Nous  ne  pouvons  expliquer  autrement  comment 
madame  Rondet  et  M.  Malgaigne  prétendent  avoir  observé 
l’une  27  et  l’autre  39  cas  de  cystocèles,  tandis  que  la  plupart 
des  auteurs  ont  signalé  cette  maladie  comme  assez  rare,  et  que 
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M.  Rognetla  en  particulier  n’ea  avait  pu  trouver  que  six  obser¬ 
vations  empruntées  à  divers  auteurs  et  à  plusieurs  époques. 

Dans  cette  hernie  il  n’y  a  pas  de  sac,  puisque  la  région  de  la 
vessie  qui  la  forme  est  dépourvue  de  péritoine. 

Le  cystocèle  vaginal  se  montre  chez  les  femmes  adultes  et 
à  la  suite  d’un  ou  de  plusieurs  accouchemens.  Toutefois  il  y  a 
des  exceptions.  Le  fait  de  Sandifort  est  relatif  à  une  jeune  tille 
qui  n’avait  point  eu  d’enfant.  A.  Cooper  et  M.  Malgaigne  l’ont 
observé  aussi  en  pareille  circonstance. 

L’accouchement  n’en  est  pas  moins  la  cause  prédisposante 
principale  ;  il  faut  y  joindre  l’influence  de  certaines  professions, 
celles  qui  obligent  à  des  efforts  considérables,  celles  qui  font 
tenir  les  extrémités  inférieures  dans  l’humidité. 

L’action  de  ces  diverses  causes  peut  suffire,  etnlors  la  mala¬ 
die  se  développe  lentement;  mais  souvent  aussi  une  cause  oc- 
casionelle,  un  effort,  comme  pour  les  autres  hernies,  vient 
donner  naissance  au  cystocèle  qui  apparaît  alors  brusquement. 
M.  Malgaigne  en  cite  un  exemple  très  remarquable. 

Il  est  rare  que  la  tumeur  se  manifeste  immédiatement  après 
l’accouchement;  la  statistique  de  M.  Malgaigne  est  aussi  con¬ 
cluante  que  possible  à  cet  égard.  L’époque  à  laquelle  on  la 
reconnaît  est  extrêmement  variable  ;  quand  la  hernie  survient 
lentement,  elle  n’est  aperçue  par  la  malade  qu’après  avoir  ac¬ 
quis  un  volume  assez  considérable  pour  gêner  sensiblement. 

Symptômes.  —  La  tumeur  formée  par  le  cystocèle  se  présente 
à  la  partie  supérieure  de  l’entrée  du  vagin,  et  parfois  s’avance 
au  delà  des  petites  et  des  grandes  lèvres.  Elle  est  revêtue  par 
la  muqueuse,  et  par  conséquent  sillonnée  de  plis  transversaux 
à  sa  surface.  Son  volume  varie,  mais  dépasse  rarement  celui 
d’un  œuf  de  poule.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  tu¬ 
meur  n’existe  pas  constamment  ;  elle  sort  ou  devient  plus  volu¬ 
mineuse  lorsque  la  malade  a  fatigué,  a  marché,  a  fait  quelque 
exercice  fatigant;  puis  elle  rentre  parle  décubitus  horizontal 
ou  par  une  pression  légère  que  la  malade  exerce  '  vec  sa  main. 
Le  cystocèle  peut  ainsi  disparaître,  et  ne  se  montrer  ensuite 
qu’au  bout  d’un  temps  fort  long.  Dans  d’autres  cas ,  la  tumeur 
persiste  indéfiniment,  ou  se  reproduit  au  moindre  effort,  au 
moindre  mouvement. 

Certaines  femmes  portent  un  cystocèle  léger  sans  en  être 
incommodées,  ce  qui  arrive  surtout  lorsque  la  réduction  est 
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facile  et  se  maintient  sans  appareil.  Mais  lorsque  la  tumeur  est  , 
volumineuse,  ou  lorsqu’elle  ne  peut  être  réduite,  elle  occa- 
sione  de  la  gêne  et  de  la  douleur  dues  à  l’irritation  par  le 
frottement  des  vêlemens. 

Le  cystocèle  s’accompagne  en  outre  de  certains  troubles  dans 
l’excrétion  urinaire;  le  plus  souvent  les  malades  sont  tourmen¬ 
tées  par  un  besoin  fréquent  d’uriner,  mais  ce  besoin  est  satis¬ 
fait  aisément  et  dans  les  positions  ordinaires.  Quelquefois  aussi 
l’excrétion  est  douloureuse,  et  le  contact  de  l’iirine  sur  la  tu¬ 
meur  augmente  l’irritation ,  produit  des  cuissons  très  vives. 
On  observe  d’ailleurs  beaucoup  de  variétés  dans  ces  dérange- 
raens  des  fonctions  urinaires  :  ainsi,  tandis  que  là  plupart  des 
malades  rendent  l’urine  aisément,  quelques-unes  ne  le  font 
qu’avec  beaucoup  de  difficultés.  La  malade  de  Sandifort  était 
condamnée  à  se  faire  sonder  plusieurs  fois  par  jour.  C’est  eu 
général  pendant  la  journée  et  lorsqu’elles  sont  debout  que  les 
malades  ressentent  fréquemment  le  besoin  d’uriner  ;  cepen¬ 
dant  chez  une  femme  citée  par  M.  Malgaigne,  c’était  pendant 
la  nuit  que  ce  phénomène  avait  lieu  de  préférence.  Le  même 
auteur  rapporte  deux  autres  faits  exceptionnels  :  une  malade 
était  obligée,  pour  uriner,  de  s’accroupir,  parce  que  dans  la 
station  verticale  le  jet  se  dirigeait  sur  la  chemise;  une  autre 
ne  pouvait  uriner  que  si  elle  était  debout. 

Tous  ces  troubles  de  la  miction  peuvent  s’expliquer  par  un  ' 
déplacement  de  l’urèthre  et  de  son  orifice  vésical  qui  sont  en¬ 
traînés  en  bas,  et  tendent  à  donner  au  canal  excréteur  une 
direction  verticale  au  lieu  de  la  direction  horizontale  qui  lui 
est  naturelle.  Ce  changement  doit  avoirTieu  souvent,  surtout, 
comme  l’a  fait  remarquer  M.  Malgaigne,  dans  les  cas  assez 
fréquens  où  l’utérus  est  en  même  temps  abaissé. 

Après  que  la  vessie  est  vidée ,  la  tumeur  diminue  habituelle¬ 
ment  de  volume;  cependar»  quelquefois  l’urine  y  est  retenue, 
et  la  saillie  ne  disparaît  que  si  la  malade  a  soin  de  la  compri¬ 
mer  pendant  qu’elle  urine. 

La  tumeur  du  cystocèle  a,  comme  les  autres  hernies,  pour 
caractère  d’augmenter  ou  de  se  reproduire  par  la  toux  et 
dans  les  grands  efforts  :  mais  on  observe  encore  à  cet  égard 
beaucoup  d’exceptions  ;  il  y  a  des  cystocèles  qu’on  ne  peut  re¬ 
produire  par  aucun  moyen,  et  qui  paraissent  ensuite  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  moindre  cause. 
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Lorsque]  le  cyslocèle  apparaît  pendant  l’accouchement,  il 
forme  souvent  une  tumeur  très  volumineuse,  parce  qu’il  y  a 
rétention  d’urine.  Alors  la  pression  exercée  sur  cette  tumeur 
avec  les  doigts  fait  sortir  le  liquide  par  le  méat  urinaire.  La 
même  chose  aurait  lieu  pour  tous  les  cas  de  cystocèle,  si  la 
vessie  était  fortement  distendue  par  l’urine. 

Il  est  rare  que  des  symptômes  généraux  se  manifestent.  Ce¬ 
pendant  quelques  femmes  ont  éprouvé  des  coliques  et  des 
douleurs  de  reins.  Le  cystocèle  s’accompagne  quelquefois  de 
rectocèle  ;  mais  cette  circonstance  n’ajoute  rien  aux  ineonvé- 
niens  de  la  maladie. 

Diagnostic.  —  Il  est  difficile  de  méconnaître  un  cystocèle ,, 
quand  la  tumeur  existe  au  moment  où  l’on  est  appelé  ;  car  le 
siège  de  la  tumeur,  les  besoins  fréquens  d’uriner,  la  possibi¬ 
lité,  en  comprimant,  de  faire  refluer  l’urine  par  le  méat,  ne 
peuvent  guère  laisser  de  doutes. 

Mais  si  l’on  est  appelé  au  moment  où  la  hernie  est  réduite, 
une  erreur  est  facile  à  commettre  ;  pour  peu  qu’il  y  ait  un  léger 
abaissement  de  l’utérus,  une  ulcération-du  col,  on  est  porté  à 
attribuer  les  accidens  à  ces  maladies  plutôt  qu’au  cystocèle 
auquel  on  ne  songe  pas.  On  doit  donc,  si  la  malade  se  plaint 
de  douleurs  pour  uriner  et  accuse  une  grosseur  qui  a  disparu, 
la  faire  marcher  et  tousser.  Malheureusement  nous  savons  que 
ces  efforts  ne  réussissent  pas  toujours  à  reproduire  la  hernie, 
et  alors  le  diagnostic  reste  incertain.  On  devra  cependant  pro¬ 
fiter  d’un  précepte  donné  par  M.  Malgaigne  :  c’est  de  faire 
marcher  la  malade  et  de  l’examiner  pendant  qu’elle  est  levée; 
on  a  par  ce  moyen ,  plus  de  chances  de  faire  reparaître  la  hernie. 

La  position  de  la  tumeur,  l’absence  du  gargouillement  et  les 
troubles  de  l’excrétion  urinaire  feront  distinguer  le  cystocèle 
de  l’entérocèle  vaginale. 

La  seule  affection  avec  laquelle  on  puisse  aisément  con¬ 
fondre  cette  maladie  est  le  prolapsus  de  la  muqueuse  vaginale; 
mais  je  pense  avec  M,  Malgaigne  que  ce  prolapsus  est  assez 
rare ,  et  si  l’on  conservait  des  doutes ,  la  sonde  introduite  dans 
l’urèthre  pourrait  les  éclaircir;  car,  dans  le  cas  de  cystocèle; 
le  doigt  porté  sur  la  tumeur  peut  sentir  l’extrémité  de  l’in¬ 
strument,  ce  qui  n’aura  pas  lieu  dans  le  cas  de  prolapsus. 
Ajoutons  que  la  pression  exercée  sur  ce  dernier  ne  fera  pas 
sortir  d’urine,  ce  qui  aura  lieu  pour  le  cystocèle. 
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Ciiez  beaucoup  de  femmes  qui  ont  eu  des  enfans,  la  mu¬ 
queuse  vaginale  présente  au-dessous  de  l’urèthre  et  du  col 
vésical  un  boursouflement  qui  pourrait  donner  lieu  à  quelque 
méprise;  mais  cette  saillie  diffère  du  cystoeèle  en  ce  qu’elle 
existe  toujours,  et  n’est  pas  susceptible  de  s’affaisser  pour  re¬ 
paraître  ensuite. 

Le  pronostic  du  cystoeèle  u’est  pas  très  grave  ;  il  est  nuisible 
par  les  accidens  dont  j’ai  parlé,  et  par  l’obstacle  qu’il  peut 
apporter  à  l’accouchement.  Dans  le  cas  de  Robert  cité  par  Ver¬ 
dier,  il  fallut  évacuer  la  vessie  pour  que  la  tumeur  s’affaissât 
et  permît  le  passage  de  l’enfant.  M.  Christian  (The  Edinburgh 
journal,  t.  ix),  cité  par  M.  Rognetta  (/oc.  c/f.),  rapporte  un 
fait  encore  plus  remarquable  ;  il  y  eut  accouchement  de  deux 
jumeaux ,  et  chacun  fut  arrêté  par  le  cystoeèle  jusqu’à  ce  que 
la  sonde  eût  été  introduite. 

Traitement. —  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  un  trai¬ 
tement  palliatif  suffit;  il  consiste,  comme  celui  des  autres  her^ 
nies,  à  réduire  la  tumeur  et  à  la  maintenir  réduite.  Pour  ré¬ 
duire,  on  exerce  une  pression  modérée  de  bas  en  haut  avec 
l’index  et  le  médias.  Si  les  douleurs  et  l’inflaramation  rendaient 
cette  pression  insupportable,  si  surtout  la  réplétion  de  la 
vessie  apportait  un  obstacle  à  la  réduction,  il  faudrait  d’abord 
évacuer  l’urine  au  moyen  de  la  sonde. 

Pour  maintenir  la  réduction,  on  peut  se  servir  d’une  éponge 
imbibée  de  liquide  astringent  et  soutenue  par  le  bandage  dont 
se  servent  les  femmes  à  l’époque  des  règles  ;  mais  l’éponge , 
mouillée  par  les  liquides  du  vagin,  ne  larde  pas  à  s’altérer  et 
à  devenir  irritante;  il  serait  donc  nécessaire  de  la  changer 
souvent,  ce  qui  est  un  inconvénient.  Pour  celte  raison,  un  pes- 
saire  est  beaucoup  plus  commode.  Le  pessaire  en  bondon  or¬ 
dinaire  est  assez  avantageux  ;  M.  Malgaigne  a  préféré  lui  donner 
la  forme  d’un  sablier.  Madame  Rondet  etM.  Rognelta  (/cc.  cit.) 
ont  proposé  des  pessaires  spéciaux  dans  la  description  desquels 
il  serait  trop  long  d’entrer;  je  dirai  seulement  qu’il  est  parfois 
difficile  d’arriver  à  un  instrument  qui  maintienne  bien  le  cys- 
tocèle,  et  que,  pour  cette  raison,  le  chirurgien  peut  être 
obligé  d’essayer  successivement  tous  ceux  qui  ont  été  ima- 

Si,  malgré  toute  la  patience  et  la  sagacité  nécessaires,  le 
chirurgien  ne  pouvait  maintenir  avec  aucun  pessaire  le  cysto- 
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cèle,  il  pourrait  essayer  une  ceinture  hypogastrique  analogue 
à  celle  dont  on  se  sert  pour  les  déplacemens  de  l’utérus,  cein¬ 
ture  qui,  en  retenant  les  viscères  abdominaux  et  les  empê¬ 
chant  de  peser  sur  la  vessie,  pourrait  s’opposer  à  la  repro¬ 
duction  de  la  tumeur.  M.  Malgaigne  cite  deux  faits  dans 
lesquels  il  a  réussi  de  celte  manière;  et  peut-être,  à  cause  des 
inconvéniens  de  tout  genre  attachés  à  l’emploi  des  instrumens 
vaginaux,  devrait-on  essayer  cette  méthode  la  première. 

Quelquefois  le  pessaire  a  suffi  pour  amener  une  guérison 
radicale;  mais  comme,  dans  la  plupart  des  cas,  il  ne  faut  pas 
compter  sur  un  semblable  résultat,  et  comme,  d’un  autre 
côté,  le  traitement  palliatif  est  souvent  insuffisant ,  M.  Jobert 
(de  Lamballe)  {loc.  cit.)  a  proposé  une  méthode  curative.  Voici 
l’opération  qu’il  a  exécutée  d’abord  :  Premier  temps,  cauté¬ 
riser  à  diverses  reprises  la  muqueuse  du  vagin  dans  une  di¬ 
rection  transversale  en  avant  et  en  arrière  de  la  tumeur,  et  dans 
une  étendue  proportionnée  au  volume  de  celle-ci;  deuxième 
temps ,  quand  les  surfaces  sont, ainsi  avivées,'  les  réunir  par 
plusieurs  points  de  suture  en  refoulant  en  haut  la  portion  de 
muqueuse  intermédiaire  aux  deux  lignes.  Le  chirurgien  se 
proposait  en  agissant  ainsi  de  diminuer  l’étendue  de  la  surface 
vaginale,  et  de  donner  aux  tissus  une  plus  grande  résistance. 
Bien  que  sur  plusieurs  malades  M.  Jobert  ait  obtenu  une 
grande  amélioration,  il  a  cependant  reconnu  que  cette  mé¬ 
thode  avait  l’inconvénient  de  prédisposer  à  un  abaissement  de 
la  matrice-  ou  d’augmenter  celui  qui  existait  déjà;  il  a  donc 
modifié  sa  première  idée,  et  proposé  de  faire  l’avivement  sui¬ 
vant  deux  lignes  antéro-postérieures  qui  limiteraient  la  tu¬ 
meur  latéralement,  et  de  réunir  ensuite  sur  la  ligne  mé¬ 
diane. 

On  n’est  pas  bien  certain  que  la  récidive  ne  suivra  pas  l’em¬ 
ploi  de  celte  méthode,  et  je  crains  bien  qu’elle  ne  soit  pas 
plus  définitivement  efficace  que  toutes  celles  conseillées  jus¬ 
qu’à  ce  jour  pour  les  autres  hernies;  l’expérience  cependant 
n’a  pas  encore  prononcé  à  cet  égard. 

S’il  fallait  remédier  aux  inconvéniens  du  cystocèle  pendant 
un  accouchement,  on  devrait,  à  l’exemple  de  Baudelocqne  et 
des  autres  chirurgiens  cités  plus  haut,  sonder  la  malade,  ré¬ 
duire  et  maintenir  solidement  avec  la  main ,  jusqu’à  ce  que  la 
tète  eût  franchi  le  détroit  inférieur.  Je  ne  pense  pas  qu’il  soit 


VAGIN  (hernies).  473 

jamais  nécessaire  de  pratiquer,  suivant  le  conseil  de  Richter 
et  de  Boyer,  la  ponction  de  la  tumeur. 

Descente  simultanée  de  la  vessie  et  du  vagin.  —  Quand  ,  dans 
une  chute  de  matrice,  le  vagin  s’est  abaissé  et  même  renversé 
sur  lui-même,  il  entraîne  presque  nécessairement  le  bas-fond 
de  la  vessie,  comme  Bassins,  cité  par  Verdier  (^Mémoires  de 
l’Acad.  de  chirurgie),  s’en  est  d’ailleurs  assuré  par  la  dissec¬ 
tion  ;  alors  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  qui  se  trouve  à 
l’entrée  du  vagin  est  formée  tout  à  la  fois  par  le  vagin  et  la 
vessie  descendus  ensemble. 

A  cette  tumeur  sont  attachés  tous  les  inconvéniens  du  pro¬ 
lapsus  utérin;  mais  quelquefois  aussi  les  malades  éprouvent 
les  accidens  du  cystocèle,  c’est-à-dire  les  envies  fréquentes 
d’uriner,  la  difficulté  d’expulser  le  liquide,  et  même  des  dou¬ 
leurs  dans  l’accomplissement  de  cette  fonction.  On  remédie  à 
ces  divers  accidens  en  remettant  la  matrice  à  sa  place,  et  la 
maintenant  convenablement  (w/.  Utérus). 

Mais  quand  la  tumeur  est  restée  continuellement  au  dehors, 
une  complication  est  possible  ;  je  veux  parler  de  la  formation 
de  calculs  d^ns  cette  portion  abaissée  de  la  vessie.  La  science 
possède  trois  observations  intéressantes  dans  lesquelles  les 
calculs  ainsi  placés  étaient  remarquables  par  leur  nombre  : 
l’une  appartient  à  Ruyseli  {Ohs.  anat.-c/iirurg.,  t.  i),  la  seconde 
àToiet(Z7c  la  lithotomie,  cliap.  2.5);  la  troisième  a  été  re¬ 
cueillie  dans  le  service  de  M.  Blandin  par  .M.  Ferra,  qui  l’a  con¬ 
signée  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  (  17®  année, 
p.  149). 

Si  une  pareille  complication  se  présentait,  on  ne  devrait  pas 
hésiter  à  imiter  la  conduite  de  ces  trois  chirurgiens,  c’est-à- 
dire  inciser  la  tumeur  au  dehors,  ouvrir  ainsi  la  cloison  vésico- 
vaginale,  et  retirer  les  calculs.  Ruysch  etToIetont  réussi;  la 
malade  de  M.  Blandin  a  succombé. 

D.  Cystocèle  vulvaire  ou  vagino-labial.  —  Je  ne  puis  aban¬ 
donner  ce  sujet  sans  appeler  l’attention  sur  une  autre  variété 
excessivement  rare  de  cystocèle  ;  je  veux  parler  de  celle  qui 
proémine  dans  l’une  des  grandes  lèvres.  Je  ne  connais  qu’un  seul 
fait  de  ce  genre  ;  il  a  été  observé  par  M.  Burn(de  Glascow),  et 
consigné  dans  l’ouvrage  d’A.  Gooper  (traduct.  franç.,  p.  372). 
Une  portion  du  bas-fond  de  la  vessie  avait  suivi  la  partie  la¬ 
térale  droite  du  vagin,  et  était  venue  dans  l’épaisseur  de  la 
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grande  lèvre ,  tout  près  de  la  commissure  postérieure  de  la 
vulve.  Il  est  bien  entendu  qu’il  n’y  avait  pas  de  sac.  L’auteur  se 
livre  à  des  considérations  un  peu  longues  sur  l’opération  qui 
conviendrait  en  cas  d’étranglement;  mais,  comme  il  s’agit  là 
d’une  maladie  tout  exceptionnelle,  je  me  contenterai  de  ren¬ 
voyer  le  lecteur  au  livre  d’A.  Cooper. 

E.  Rectocèle  vaginal.  —  Ce  nom  a  été  donné  par  M.Malgaigne 
à  la  hernie  du  rectumpar  le  vagin,  maladie  sur  laquelle  l’atten¬ 
tion  a  été  appelée  seulement  dans  ces  derniers  temps.  Sabatier, 
dans  son  mémoire  surles  déplacemens  de  la  matrice  et  du  vagin 
(  Mém.  de  V Acad,  de  chir.,  t.  iii  )  ,  avait  dit  qu’il  ne  fallait  pas 
confondre  avec  la  chute  du  vagin  certaines  fumeurs  formées 
par  l’accumulation  des  matières  fécales  dans  le  rectum  qui, 
ainsi  distendu ,  refoulait  en  avant  le  vagin.  Monteggia  et  Clarke 
avaient  signalé  également  les  saillies  de  la  cloison  recto- 
vaginale  par  replétion  du  rectum;  mais  les  réflexions  de  ces 
auteurs  étaient  passées  inaperçues,  et  d’ailleurs  la  tumeur 
qu’ils  avaient  signalée  différait  beaucoup  de  celle  que  M.  Mal- 
gaigne  a  décrite  sous  la  dénomination  de  rectocèle  vaginal 
(^Mémoires  de  l’Académie  de  médecine,  1838,  t.  vu). 

On  n’a  rien  publié  de  nouveau  sur  cet  objet  pour  confirmer 
ou  infirmer  les  assertions  de  M.  Malgaigne,  et  si  je  devais 
m’en  rapporter  à  ma  seule  expérience,  je  pourrais  dire  que  le 
rectocèle  n’existe  pas  ou  est  du  moins  excessivement  rare , 
plus  rare  que  M.  Malgaigne  ne  tend  à  le  faire  penser.  Mais 
comme  les  faits  de  cette  espèce  peuvent  m’avoir  échappé,  ou 
même  ne  s’être  jamais  présentés  à  mon  observation;  comme, 
d’un  autre  côté ,  les  travaux  de  M.  Malgaigne  m’inspirent  une 
juste  confiance,  je  dois  à  mes  lecteurs  de  leur  présenter  l’his¬ 
toire  du  rectocèle  telle  que  l’a  faite  ce  savant  chirurgien. 

L’anatomie  pathologique  n’a  pas  beaucoup  mieux  éclairé  ce 
sujet  que  celui  du  cÿstocèle;  M.  Malgaigne  rapporte  un  seul 
cas  d’autopsie  qui  lui  avait  été  fourni  par  Godin,  et  il  paraît  que 
dans  ce  cas  la  tumeur  était  formée  par  un  relâchement  et  un 
prolapsus  partiel  de  toute  la  cloison  recto-vaginale ,  et  non 
par  le  passage  du  rectum  à  travers  une  éraillure  de  la  tunique 
extérieure  du  vagin.  En  tout  cas,  on  ne  doit  pas  se  figurer  cette 
hernie  comme  formée  par  la  circonférence  entière  du  rectum 
qui  descendrait  à  la  manière  d’une  anse  de  l’intestin  grêle 
dans  l’entérocèle  vaginal  ;  c’est  seulement  la  paroi  antérieure 


VAGIN  (hernies).  475 

du  rectum  qui,  s’avançant  et  refoulant  le  vagin,  forme  la 
tumeur. 

Les  causes  du  rectocèle  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  celles 
du  cystocèle ,  c’est-à-dire  que  la  grossesse  et  l’accouchement 
sont  la  cause  principale,  et  quelquefois  la  seule.  Dans  d’autres 
circonstances,  la  tumeur  apparaît  à  la  suite  d’un  effort. 

Le  rectocèle  peut  se  développer  lentement  et  rester  inaperçu 
jusqu’à  ce  que  son  volume  soit  devenu  considérable;  d’autres 
fois  il  se  montre  brusquement,  et  cela  quand  il  est  le  résultat 
de  quelque  effort  pour  lever  un  fardeau,  ou  pour  la  toux,  la 
défécation.  M.  Malgaigne  pense  que  la  constipation  est  plutôt 
le  résultat  que  la  cause  du  rectocèle;  cependant  il  me  semble 
que ,  si  les  organes  sont  déjà  disposés  et  comme  préparés  à 
cette  maladie  par  un  ou  plusieurs  accouchemens  ,  les  efforts 
pour  l’expulsion  de  matières  fécales  très  dures  doivent  con¬ 
tribuer  à  sa  formation. 

La  tumeur  du  rectocèle  se  montre  à  la  partie  inférieure  et 
postérieure  du  vagin,  et  quelquefois  vient  au  delà  de  la  vulve; 
son  volume  ne  dépasse  que  par  exception  celui  d’un  œuf  de 
poule;  elle  est  mollasse,  et  présente  la  couleur  de  la  muqueuse 
dont  elle  est  revêtue.  Cette  tumeur  n’est  habituellement  point 
douloureuse,  à  moins  que,  sortie  depuis  long-temps,  elle  n’ait 
été  froissée  et^irritée  pendant  la  marche.  Si  l’on  porte  le  doigt 
dans  le  rectum  et  qu’on  le  pousse  en  avant,  on  le  fait  arriver 
dans  l’intérieur  de  la  poche  :  alors  un  doigt  de  l’autre  main 
appliqué  sur  la  tumeur  peut  sentir  le  premier.  C’est  là  le  ca¬ 
ractère  pathognomonique  du  rectocèle. 

Cette  maladie  s’accompagne  habituellement  de  constipation, 
et  quand  celle-ci  a  duré  pendant  un  certain  temps,  la  malade 
éprouve  des  coliques,  du  malaise,  quelquefois  des  nausées  et 
des  vomissemens.  Ces  accidens  sont  à  peu  près  les  seuls  aux¬ 
quels  le  rectocèle  paraisse  avoir  donné  lieu,  et  encore  ne  se 
sont-ils  montrés  que  dans  le  plus  petit  nombre  des  cas. 

On  ne  confondra  pas  le  rectocèle  avec  un  kyste  ou  un  abcès 
delà  cloison  recto-vaginale  ;  la  mollesse,  l’absence  de  fluctuation 
et  l’introduction  du  doigt  dans  le  rectum  empêcheront  toute  mé¬ 
prise  à  cet  égard.  La  seule  affection  qui  pourrait  induire  en  erreur 
est  le  prolapsus  de  la  muqueuse  vaginale  à  la  partie  postérieure 
de  la  vulve.  Ce  prolapsus  est  incontestable,  et  M.  Malgaigne  en 
rapporte  lui-même  trois  exemples  positifs.  Le  toucher  par  le 
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rectum  est  encore  le  seul  moyen  d’assurer  le  diagnostic;  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’un  rectocèle,  le  doigt  arrive  dans  la  tumeur;  lors¬ 
qu’il  s’agit  du  prolapsus,  le  doigt  ne  peut  y  arriver,  la  paroi 
rectale  étant  restée  à  sa  place. 

Abandonné  à  lui-même,  le  rectocèle  peut  persister  indéfini¬ 
ment  sans  occasioner  d’accidens;  quelquefois  il  se  réduit 
spontanément  et  ne  reparaît  qu’au  bout  d’un  temps  assez  long; 
la  réduction  spontanée  peut  même  être  suivie  d’une  cure  défi¬ 
nitive,  conime  dans  un  cas  observé  à  la  Maison  de  santé,  et 
communiqué  à  M.  Malgaigne  par  M.  Fleury. 

Lorsque  la  tumeur  est  douloureuse  ou  paraît  entretenir  la 
constipation  et  causer  quelques  troubles  dans  les  fonctions 
digestives,  on  y  remédie  au  moyen  d’un  pessaire.  La  forme  de 
sablier  est  celle  qui  paraît  la  plus  convenable  à  M.  Malgaigne; 
cet  auteur  ne  pense  pas  qu’une  opération  faite  pour  obtenir  la 
guérison  radicale  doive  être  essayée.  Il  lui  paraît  que  cette 
opération  n’offrirait  aucune  chance  de  succès. 

Polypes  du  V4GIN.  —  On  appelle  ainsi  les  polypes  qui 
prennent  naissance  et  sont  implantés  sur  les  parois  mêmes  du 
vagin;  ils  sont  très  rares.  'ïiAuàiev  (Jotirnal  de  médecine)  et  Du- 
puy  tren  (  Bulletins  de  la  Faculté  de  médecine  )  en  ont  fait  con¬ 
naître  des  exemples.  Ces  tumeurs  paraissent  ofi*^rir  les  mêmes 
variétés  d’aspect  et  de  structure  que  les  polypes  de  la  matrice; 
elles  peuvent  être  implantées  sur  tous  les  points  de  la  paroi  va¬ 
ginale,  et  exister  pendant  long-temps  sans  produire  d’accidens. 

Leur  diagnostic  peut  offrir  quelques  difficultés;  on  ne  les 
confondra  pas  avec  l’entérocèle  et  le  cystocèle  vaginal  à  cause 
delà  consistance;  mais  ce  qui  établit  surtout  la  différence, 
c’est  que  les  hernies  du  vagin  sont  sujettes  à  changer  de  vo¬ 
lume,  à  diminuer  par  le  décubitus  sur  le  dos ,  à  augmenter 
dans  la  marche  et  dans  les  efforts,  tandis  que  les  polypes  con¬ 
servent  toujours  le  môme  volume  ,  et  s’accroissent  insensible¬ 
ment.  Dans  le  cas  de  polype  du  vagin ,  le  doigt  peut  sentir 
l’orifice  utérin  et  reconnaître  qu’il  est  libre  ;  cette  circonstance 
n’aurait  pas  lieu  s’il  s’agissait  d’un  polype  de  matrice.  Enfin 
une  végétation  syphilitique  se  distingue  d’un  polype  par  la 
surface  inégale,  lobulée,  qui  la  caractérise,  tandis  que  la  sur¬ 
face  du  polype  est  lisse  et  uniforme. 

La  ligature  et  l’excision  sont  applicables  aux  polypes  du 
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vagin.  Je  préfère  la  seconde  méthode,  parce  qu'elle^ est  plus 
expéditive;  si  elle  donnait  lieu  à  une  hémorrhagie,  on  y  remé¬ 
dierait  aisément  par  le  tamponnement. 

Cancer  du  vagin.  —  Il  est  rare  que  le  cancer  soit  exacte¬ 
ment  limité  au  vagin ,  en  raison  de  ses  connexions  étroites 
avec  les  organes  environnans..  Le  plus  souvent  il  est  envahi 
après  l’utérus;  d’autres  fois  c’est  la  cloison  vésico-vaginale  ou 
recto -vaginale  qui  est  prise,  et  dans  tous  les  cas  le  mal  est  ab¬ 
solument  au-dessus  des  ressources  de  l’art.  Il  n’est  pas  impos¬ 
sible  cependant  que  le  mal  ayant  débuté  par  le  vagin,  reste 
pendant  quelque  temps  limité  à  cet  organe  ;  mais  encore,  dans 
ces  cas ,  la  chirurgie  ne  peut  guère  intervenir. 

Tumeurs  du  vagin.  — •  Un  grand  nombre  de  tumeurs  peu¬ 
vent  proémmer  dans  le  vagin  ;  les  unes ,  d’abord  placées  en 
dehors  de  ce  canal  et  formées  aux  dépens  des  parties  conte¬ 
nues  dans  l’excavation  pelvienne,  peuvent  acquérir  un  déve¬ 
loppement  assez  considérable  pour  refouler  la  paroi  du  vagin 
soit  en  arrière  au  niveau  du  cul-de-sac  recto-vaginal,  soit  sur 
les  côtés  :  des  abcès,  des  kystes  de  l’ovaire,  des  grossesses 
extra-utérines,  se  sont  parfois  comportés  de  cette  manière;  je 
n’ai  rien  à  dire  ici  de  ces  maladies ,  qui  ont  été  indiquées  aux 
mots  Bassin,  Grossesse,  Ovaire.  D’autres  tumeurs  se  dévelop¬ 
pent  à  la  surface  interne  du  vagin  :  tels  sont  les  polypes  dont 
nous  avons  déjà  parlé,  telles  sont  aussi  les  végétations  syphi¬ 
litiques.  Ces  dernières  se  montrent  le  plus  ordinairement  à  la 
vulve;  mais  on  les  rencontre  aussi  quelquefois  dans  l’intérieur 
même  du  conduit  vulvo-utérin;  elles  sont  liabituèllement  pe¬ 
tites,  granulées  à  leur  surface,  et  disséminées  en  assez  grand 
nombre;  elles  peuvent  cependant  s’agglomérer,  acquérir  un 
volume  considérable,  et  former  dans  le  vagin  une  tumeur 
dont  le  diagnostic  serait  embarrassant.  L’aspect  granulé  et  la 
forme  de  chou-fleur  seraient  alors  le  caractère  distinctif  prin¬ 
cipal. 

Les  autres  tumeurs  que  nous  avons  à  signaler  se  dévelop¬ 
pent  soit  dans  l’épaisseur  même  des  parois  vaginales,  soit 
dans  le  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  dense  qui  unit  ces  parois 
à  la  vessie  et  au  rectum.  Ces  tumeurs  sont  les  unes  solides  et 
concrètes ,  les  autres  liquides  et  enkystées. 

Les  tumeurs  solides  des  parois  et  surtout  des  cloisons  vagi- 
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nales  sont  extrêmement  rares;  on  y  a  vu  cependant  le  lipome, 
le  tissu  fibreux  accidentel  et  l’encéphaloïde.  Nous  devons  à 
Pelletan  (  Clinique  chirurgicale,  t.  i ,  p.  205  )  l’observation  d’un 
lipome  qui  s’était  développé  entre  le  vagin  et  le  rectum.  Peu  à 
peu  la  tumeur  s’était  accrue  et  avait  fini  par  venir  à  l’exté¬ 
rieur;  elle  était  mollasse,  bosselée,  indolente,  légèrement 
excoriée  à  sa  surface.  Pelletan  incisa,  disséqua  la  membrane 
muqueuse  du  vagin,  détacha  avec  une  spatule  les  adhérences 
faibles  de  la  tumeur  aux  parties  profondes,  et  enleva  facile¬ 
ment  cette  tumeur,  qu’il  reconnut  être  formée  de  graisse.  Le 
même  auteur  rapporte  une  seconde  observation  semblable  à 
la  première. 

Je  crois  pouvoir  donner,  comme  exemple  de  tumeur  fibreuse, 
celle  que  Pelletan  rapporte  encore  {loc.  ch.,  p.  224).  Ici  la  tu¬ 
meur  avait  son  point  de  départ  dans  la  cloison  vésico-vaginale , 
était  devenue  très  volumineuse,  et  sortait  parla  vulve;  elle 
proéminait  davantage  lorsqu’on  ordonnait  à  la  malade  de  faire 
quelque  effort,  était  mobile  sous  la  muqueuse,  très  dure,  et 
ne  paraissait  pas  avoir  de  connexions  avec  la  vessie;  Pelle¬ 
tan  l’euleva  aisément  après  avoir  incisé  et  disséqué  la  mem¬ 
brane  du  vagin;  le  tissu  qui  la  formait  était  très  dense  ,  blan¬ 
châtre,  et  parut  de  nature  fibreuse. 

Enfin  M.  Velpeau  (Médecine  opératoire,  t.  iv)  a  opéré  deux 
malades  qui  portaient  une  tumeur  encéphaloïde  de  la  cloison 
recto-vaginale  ;  le  cancer,  dans  ce  cas ,  n’avait  pas  envahi  le 
tissü  propre  du  vagin,  et  put  être  enlevé  de  la  même  ma¬ 
nière  que  les  tumeurs  précédentes. 

'  Les  tumeurs  solides  des  cloisons  vaginales  peuvent  être 
d’un  diagnostic  difficile;  et  la  circonstance  la  plus  propre  à 
induire  en  erreur,  c’est  qu’elles  proéminent  davantage  lorsque 
la  malade  fait  effort,  comme  pour  tousser  ou  pour  aller  à  la 
garde-robe.  On  peut  croire,  d’après  cela,  qu’il  s’agit  d’un  en- 
térocèle,  d’un  cystocèle,  d’un  rectocèle  ou  d’un  prolapsus  va¬ 
ginal;  mais,  dans  ces  maladies,  la  tumeur  n’offre  pas  la  même 
consistance  que  dans  celles  dont  nous  avons  parlé;  en  outre, 
et  c’est  là  le  caractère  distinctif  principal,  une  hernie  quelle 
qu’elle  soit,  ou  un  prolapsus  du  vagin,  se  réduit  avec  facilité 
au  moyen  de  pressions  exercées  sur  la  tumeur,  ou  bien  pour 
le  cystocèle,  quand  la  vessie  a  été  évacuée;  au  contraire,  un 
lipome,  une  tumeur  fibreuse  ou  encéphaloïde,  ne  peuvent 
jamais  disparaître  par  la  pression.  Ces  tumeurs  pourraient 
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eocore  être  confondues  avec  un  polype  de  la  matrice  ou  du 
vagin;  mais,  dans  le  cas  de  polype  de  la  matrice,  le  doigt 
ne  reconnaît  pas  le  col  utérin,  taudis  que  s’il  s’agit  d’une  tu¬ 
meur  vaginale ,  le  conduit  n’est  jamais  obstrué  au  point  que 
le  doigt  ne  puisse  aller  explorer  et  trouver  libre  l’orifice  du 
col.  Le  polype  du  vagin  se  distingue  par  l’existence  d’un  pédi¬ 
cule  et  par  l’impossibilité  de  faire  glisser  la  membrane  mu¬ 
queuse  sur  la  tumeur. 

Lorsqu’une  exploration  suffisamment  prolongée  a  bien  fait 
reconnaître  l’une  des  maladies  dont  j’ai  parlé,  il  est  indiqué 
pour  le  traitement  d’imiter  la  conduite  de  Pelletan ,  c’est-à- 
dire  inciser  la  muqueuse  suivant  une  ligne  droite  ou  courbe, 
la  disséquer  et  enlever  la  tumeur.  On  doit  agir  avec  beaucoup 
de  précaution  dans  le  voisinage  de  la  .vessie  et  du  rectum,  se 
servir,  par  exemple,  d’une  spatule  plutôt  que  du  bistouri  pour 
séparer  les  adhérences  profondes  de  la  tumeur. 

On  peut  rencontrer  aussi  dans  l’épaisseur  des  cloisons  recto 
et  vésico-vaginales  des  tumeurs  liquides  le  plus  souvent  en¬ 
kystées.  Pelletan  a  décrit  {Clinique  chirurg.,  t.  i,  p.  2.30),  sous 
le  nom  de  tumeur  enlystée  située  à  la  partie  postérieure  du  ya- 
un  cas  dans  lequel  plusieurs  assistans,  et  en  particulier 
Dupuytren,  au  dire  de  M.  Lemazürier  (Gazette  méd.,  1835), 
croyaient  à  l’existence  d’une  hernie  vaginale.  Pelletan  recon¬ 
nut  une  tumeur  liquide,  y  plongea  un  bistouri,  et  fit  sortir  un 
demi-verre  de  matière  puriforme.  M.  Lisfranc  (Gaz.  méd.^  1834) , 
a  observé  une  tumeur  occupant  aussi  la  paroi  postérieure  du 
vagin,  et  qui  paraissait  pédiculée;  elle  contenait  une  matière 
visqueuse  très  épaisse.  J’ai  publié  moi-même  dans  la  Gazette 
médicale  (1835,  p.  180)  l’observation  d’une  tumeur  enkystée 
qui  occupait  la  cloison  vésico -vaginale,"  et  contenait  un  liquide 
semblable  à  une  solution  épaisse  de  gomme  arabique.  Je  pense 
que,  dans  ce  cas  et  dans  celui  de  M.  Lisfranc,  la  tumeur  était 
formée  par  un  follicule  dont  le  goulot  oblitéré  avait  forcé  la 
matière  sécrétée  à  s’accumuler.  Cette  étiologie  me  paraît  en¬ 
core  bien  positive  dans  un  autre  fait  publié  par  M.  Voilot 
(Gazette  médicale ,  1835,  p.  702). 

Mais  il  est  possible  aussi  que  ces  tumeurs  liquides  soient 
formées  par  du  sang;  j’en  vois  un  exemple  dans  le  fait  observé 
par  Sanson  (Gazette  médicale ,  1835,  p.  543).  La  malade  at¬ 
tribuait  sa  tumeur  à  une  chute  et  à  des  violences  auxquelles 
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elle  avait  été  exposée  peu  de  temps  auparavant.  Cette  tumeur 
occupait  la  paroi  supérieure  du  vagin ,  et  contenait  une  ma¬ 
tière  rouge  épaisse  et  visqueuse.  Il  est  possible,  d’après  les 
renseignemens  fournis  par  la  malade,  que  cette  tumeur  ait  été 
primitivement  un  simple  kyste  muqueux  dans  lequel  les  der¬ 
nières  violences  auraient  déterminé  un  épanchement  sanguin. 
Dans  un  autre  fait  observé  par  M.  Récàmier  (  Lancette  fran¬ 
çaise^  t.  V  ) ,  la  matière  contenue  dans  le  kyste  était  du  sang  pur. 

Les  tumeurs  enkystées  du  vagin  ont  pour  caractère  d’être 
indolentes,  de  proéminer  davantage  quand  la  malade  fait  un 
effort,  et  surtout  d’offrir  de  la  fluctuation;  elles  sont  revêtues 
par  la  muqueuse  avec  ses  rides  transversales,  et  peuvent  offrir 
jusqu’au  volume  d’un  oeuf  de  poule.  Leur  principal  inconvé¬ 
nient  est  de  gêner  la  marche  et  le  coït,  et  même  d’apporter 
un  peu  d’obstacle  à  l’émission  urinaire.  Leur  diagnostic  est 
quelquefois  aussi  difficile  que  celui  des  tumeurs  solides,  et 
sera  d’ailleurs  établi  de  la  même  manière  pour  ce  qui  concerne 
les  hernies  et  le  prolapsus  ;  la  fluctuation  est  leur  caractère 
pathognomonique;  mais,  dans  certains  cas,  elle  ne  peut  être 
perçue  à  cause  de  la  tension  très  grande  de  la  tumeur.  Si  donc 
il  reste  des  doutes,  une  ponction  exploratrice  doit  être  faite 
avec  un  trois-quarts  fin;  j’eus  recours  à  ce  moyen  dans  le  cas 
dont  j’ai  parlé  plus  haut. 

L’excision  est  la  méthode  la  plus  convenable  à  mettre  en 
usage  contre  les  tumeurs  enkystées  du  vagin  :  en  effet ,  il  est 
probable  que  l’incision  simple  serait  bientôt  suivie  d’une  dis¬ 
tension  nouvelle  du  kyste.  Pour  exécuter  l’opération,  on  amène 
la  tumeur  au  dehors  en  faisant  pousser  la  malade,  et  on  l’y  fait 
maintenir  par  un  aide  au  moyen  d’un  ou  de  deux  doigts  portés 
dans  le  vagin;  on  incise,  puis  on  saisit  avec  une  pince  chacun 
des  bords  de  l’incision ,  et  on  les  enlève  avec  le  bistouri  ;  de 
cette  manière,  on  emporte  presque  toute  la  paroi  vaginale  du 
kyste,  et  on  ne  touche  pas  à  la  paroi  opposée  qui,  en  rapport 
avec  la  vessie  ou  le  rectum ,  doit  être  respectée.  D’ailleurs  il 
est  prudent,  lorsqu’on  opère  sur  la  paroi  supérieure  du  vagin, 
de  placer  une  sonde  dans  la  vessie,  et  lorsqu’on  opère  sur  la 
paroi  inférieure  de  mettre  le  doigt  dans  le  rectum  pour  rester 
sûr  de  ne  point  intéresser  ces  organes  ;  sous  ce  rapport,  le  fait 
de  M.  Lisfrane  est  très  instructif.  La  tumeur  paraissait  pé- 
diculée ,  mais  ce  pédicule  était  formé  par  la  paroi  du  rectum 
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que  le  kyste  avait  entraînée  en  avant.  On  aurait  donc  nécessai¬ 
rement  ouvert  cet  organe  si  l’on  avait  simplement  coupé  le  pé¬ 
dicule.  Heureusement  le  cliirurgien  avait  bien  reconnu  cette 
disposition  au  moyen  du  doigt  porté  par  l’anus,  et  avait  incisé 
la  muqueuse  sur  la  tumeur  sans  toucher  au  pédicule. 

Fistules  du  vagin.  —  Les  fistules  que  l’on  peut  rencontrer 
dans  le  vagin  sont  très  nombreuses;  nous  en  ferons  avec 
M.  Michon  (thèse  de  concours,  1841  )  trois  classes  principales  : 
celles  qui  établissent  une  communication  entre  le  vagin  et  une 
cavité  naturelle,  celles  qui  établissent  une  communication 
entre  le  vagin  et  une  cavité  accidentelle,  celles  qui  font  com¬ 
muniquer  le  vagin  avec  l’extérieur.  * 

Les  fistules  de  la  première  classe  comprennent  les  fistules 
urinaires  vaginales,  les  fistules  recto-vaginales,  intestino-va- 
ginales  et  péritonéo-vaginales. 

A.  Fistules  urinaires  du  vagin. —  On  les  distingue  en  uréthro 
et  vésico-vaginales ,  suivant  qu’elles  font  communiquer  le  va¬ 
gin  avec  l’urèthre  ou  avec  la  vessie.  Il  est  en  outre  un  certain 
nombre  de  ces  fistules  qui,  placées  au  niveau  du  col  vésical, 
correspondent  tout  à  la  fois  au  réservoir  de  l’urine  et  à  son 
canal  excréteur. 

La  cause  la  plus  ordinaire  des  fistules  urinaires  vaginales  est 
un  accouchement  laborieux  dans  lequel  le  vagin,  et  avec  lui 
la  vessie  ou  l’iirèthre,  ont  été  comprimés  pendant  un  certain 
temps  contre  le  pubis.  Cette  compression  amène  la  gangrène  , 
et  après  la  chute  de  l’eschare,  les  urines  s’écoulent  dans  le 
vagin  par  l’ouverture  qui  en  est  résultée.  Ces  fistules  peu  vent 
encore  être  causées  par  un  calcul  de  la  vessie  qui  aurait  ulcéré 
la  cloison  vésico-vaginale,  par  un  corps  étranger  du  vagin,  un 
pessaire  qui  aurait  produit  le  même  désordre,  enfin,  par  un 
instrument  vulnérant  qui  aurait  intéressé  en  même  temps  le 
vagin  et  les  voies  urinaires.  Eu  général,  la  fistule  se  produit 
d’autant  plus  aisément  qu’il  y  a  eu  perte  de  substance;  voilà 
pourquoi  les  eschares  consécutives  aux  accouchemens  en  sont 
la  cause  la  plus  ordinaire. 

Siège,  étendue ,  forme. —  Quand  la  fistule  correspond  à  l’u¬ 
rèthre,  elle  n’est  pas  située  très  profondément;  quand,  au 
contraire,  elle  correspond  à  la  vessie,  elle  se  trouve  au  moins 
à  30  ou  35  millimètres  de  l’entrée  du  vagin.  Le  plus  souvent 
Dict.  de  Méd.  xxx.  3! 
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l’ouverture  est  située  au-devant  de  rabôuchement  des  uretères^ 
où  bien  à  leur  niveau  ;  plus  rarement  elle  est  en  arrière  de 
ceux-ci,  et  nous  Verrons  que  dans  ces  cas  la  communication 
peut  exister  entre  le  bas-fond  de  la  Vessie  et  l’utérus. 

L’étendue  de  la  fistule  est  variable  entre  quelques  milli¬ 
mètres  et  1 , 2,  3  centimètres  ,  et  même  plus. 

La  forme  aussi  n’à  rien  de  constant i  le  plus  ordinairement 
l’orifice, est  arrondi;  mais  dans  certainé  cas  il  est  allongé,  soit 
dans  le  sens  transversal,  soit  dans  le  sens  vertical.  Nous  Ver¬ 
rons  tout  à  l’heure  ce  qui  peut  en  résulter  pour  lés  inconvé- 
niens  de  cette  maladie. 

Symptômes.  —  Le  caractère  essentiel  de  ces  fistules  est  de 
livrer  pesage  à  l’urine  dans  le  vagin  ;  mais  nous  ayons  à  signa¬ 
ler  une  grande  différence  entre  les  fistules  urétbro-vàginales 
et  les  vésico-vaginales.  Les  premières  n’empêchent  pas  l’urine 
de  s’accumuler  dans  son  réservoir;  et  alors  ce  liquide  ne  s’é¬ 
chappe  qu’au  moment  où  la  malade  se  livre  aux  efforts  volon¬ 
taires  [jour  l’expulser.  Au  contraire,  les  fistules  vésico-vaginales 
laissent  tomber  l’urine  dans  le  vagin  sans  l’intervention  de  la 
volonté,  et  par  les  simples  lois  de  là  pesanteur.  Si  l’ouverture 
est  large,  le  liquide  sort  de  la  vessie  continuellement ,  c’est-à- 
dire.  à  mesure  qu’il  est  apporté  par  les  uretères.  Au  contraire  , 
si  rouyerture  est  étroite,  il  pourra  se  faire  que  la  sortie  de  l’u¬ 
rine  ne  soit  pas  continuelle,  qu’elle  ait  lieu  de  préférence  dans 
certaines  positions,  et  point  dans  d’autres.  Ainsi,  la  fistule  est- 
elle  transversale,  les  malades  se  seiitént  nàoins  souvent  mouil¬ 
lées  quand  elles  sont  debout  Ou  assises ,  parce  qu’alors  le  poids 
de  l’utérus  et  des  viscères  abdominaux  tend  à  rapprocher  les 
deux  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  La  fistule  est-elle  lon¬ 
gitudinale,  les  malades  sont  moins  souvènt  mouillées  dans  là 
position  sur  le  dos  que  dans  toutes  les  autres.  Quelle  que  soit, 
au  reste,  la  forme  et  l’étendue  d’une  fistule  vésico-vaginale^, 
les  mouvemens  de  la  marche  facilitent  presque  toujours  l’é- 
coulernent  de  l’urine.' 

Le  diagnostic  à&  cette  affection  est  habituellement  facile  ;  les 
renseignemeus  mettent  sur  la  voie,  et  le  doigt  pêut  sentit 
l’ouverture,'  quelquefois  même  y  pénétrer.  Cependant  jl  est 
des  cas  où  l’on  éprouve  de  la  difficulté  à  préciser  le  siégé  de 
la  fistule,  soit  parce  quelle  est  petite,  soit  parce  qu’elle  est 
cachée  au  milieu  des  plis  ou  des  rides  du  vagin.  Oii  se  sert 
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al  ors  du  spéculum  brisé  ordinaire,  dont  on  écarte  les  branches 
pour  essayer  de  placer  la  fistule  dans  leur  écartement.  On  a 
conseillé  pour  cette  exploration  des  spéculums  particuliers, 
par  exemple  une  lame  métallique  percée  d’une  fenêtre  à  son 
extrémité,  un  instrument  dont  on  pourrait  enlever  l’une  des 
valves  à  volonté;  mais  il  faut  dire  que  le  plus  souvent  ces 
spéculums  sont  inutiles  et  rejetés  de  la  pratique. 

Pronostic^  —  Les  fistules  urinaires  vaginales  sont  extrême¬ 
ment  fâcheuses,  non  pas  qu’elles  compromettent  immédiate¬ 
ment  l’existence,  mais  à  cause  des  incommodités  qu’elles  occa- 
sionent.  En  effet,  le  vagin,  la  vulve,  la  partie  interné  des 
cuisses,  continuellement  baignés  par  l’ürine,  sont  irrités,  ex¬ 
coriés,  souvent  douloureux  au  moindre  contact,  au  moindre 
frottement.  La  malade  est  obligée  à  des  soins  continuels  de 
propreté;  pour  peu  qu’elle  néglige  ces  soins,  les  régions  qué 
j’ai  iudiquées  se  couvrent  d’éruptions  tuberculeuses,  parfois 
de  concrétions  calcaires.  Les  malades  exhalent  une  odeur  in¬ 
fecte  par  l’urine  dont  s’imprégnent  leurs  vêtemens;  condam¬ 
nées  à  l’immobilité,  elles  sont  à  charge  à  elles-mêmes  et  à 
ceux  qui  les  entourent  ;  aussi  est-il  aisé  de  concevoir  que  des 
idées  de  suicide  se  soient  souvent  présentées  aux  malheureuses 
femmes  atteintes  de  fistules  vésico-vaginàles. 

Les  fistules  uréthro-vaginales  sont  moins  fâeheuseS,  parce 
qu’elles  ne  donnent  issue  à  l’urine  îqu’au  moment  de  la  mic¬ 
tion^  et  aussi  parce  qu’elles  sont  plus  faciles  à  guérir.  En  effet, 
lés  premières  réunissent  à  tous  les  inconvéoiens  quèj’ai  signa¬ 
lés  celui  d’être  incurables  dans  un  grand  nombre  de  cas;  elles 
doivent  ce  triste  privilège  à  ce  que  l’urine  s’écoulant  avec  la 
plus  grande  facilité  dès  qu’elle  arrive  au  bas-fond  de  la  ves¬ 
sie,  les  matériaux  de  la  cicatrisation  sont  entraînés  incessam¬ 
ment,  et  la  plupart  des  moyens  mis  en  usage  restent  sans 
suecès. 

Complications.  —  Une  fistule  vésico- vaginale  a  le  plus  souvent 
pour  effet  d’empêcher  toute  distension  de  la  vessie.  Il  peut 
arriver  alors  que  cet  organe,  perdant  de  sa  capacité,  revienne 
sur  lui-même  et  que  son  sommet  se  présente  dans  l’Ouverture 
anormale,  où  il  forme  une  saillie  rougeâtre  limitée  par  la  cir¬ 
conférence  de  la  fistule. 

Quand  l’orifice  est  assez  large  pour  que  l’urèthre  ne  laisse 
plus  passer  une  seule  goutte  d’ûrihe,  ce  canal  ^ient  se  m^récir 
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considérablement  et  même  s’oblitérer.  Saucerotte  a  rapporté 
(  Mélanges  de  chirurgie)  une  observation  intéressante  dans  la¬ 
quelle  tous  les  moyens  mis  en  usage  n’ont  pas  permis  de  re¬ 
trouver  la  voie  de  l’urèthre. 

Il  arrive  souvent  que  le  vagin  est  rétréci  au-dessous  de  la 
fistule,  et  on  le  comprend  aisément,  puisque  nous  avons  vu 
le  rétrécissement  du  vagin  causé  par  des  déchirures  consécu¬ 
tives  aux  accouchemens  laborieux  ;  il  résulte  nécessairement 
de  cette  complication  que  l’on  découvre  plus  difficilement  la 
fistule,  et  qu’on  aurait  plus  de  peine  à  faire  agir  les  instrumens 
sur  elle. 

Des  calculs  compliquent  quelquefois  cette  maladie:  ils  res¬ 
tent  dans  la  vessie  lorsque  l’ouverture  est  étroite;  si  cette 
ouverture  est  large,  ils  peuvent  tomber  dans  le  vagin ,  et  même 
se  former  primitivement  dans  ce  canal.  J.-L.  Petit  cite  un  cas 
dans  lequel  une  pierre  se  trouvait  dans  le  vagin  immédiatement 
au-dessus  du  rétrécissement  qui  compliquait  déjà  la  fistule.  Ce 
célèbre  observateur  rapporte  encore  l’observation  d’une  ma¬ 
lade  chez  laquelle  l’urine  laissait  déposer  sur  la  muqueuse  du 
vagin  et  sur  la  peau  des  parties  extérieures  de  la  génération  un 
grand  nombre  de  petites  concrétions  calculeuses  qu’on  était 
obligé  d’enlever  tous  les  huit  ou  dix  jours,  et  qui  se  reprodui¬ 
saient  ensuite. 

Enfin,  une  fistule  recto-vaginale  peut  exister  en  même  temps 
que  la  fistule  urinaire;  cela  arrive  surtout  dans  les  cas  où 
une  affection  cancéreuse  a  été  le  point  de  départ  des  deux 
affections. 

Traitement.  —  La  difficulté  de  guérir  les  fistules  urinaires 
vaginales  a  fait  imaginer  un  grand  nombre  de  moyens  curatifs; 
mais  avant  de  recourir  à  aucun  d’entre  eux,  il  est  bon  de  voir 
s’il  existe  une  des  complications  dont  j’ai  parlé,  et  s’il  est  pos¬ 
sible  d’y  remédier. 

Le  renversement  de  la  vessie  dans  le  vagin  peut  être  regardé 
comme  irrémédiable;  quand  il  existe,  on  ne  peut  songer  à 
d’autre  opération  qu’à  l’obturation  de  la  vulve. 

Si  l’urèthre  est  rétréci,  on  doit  le  dilater  préalablement  au 
moyen  des  bougies  de  plus  en  plus  volumineuses,  ou  bien  avec 
le  dilatateur  de  Weiss.  S’il  est  oblitéré,  on  pourrait  essayer  de 
le  rétablir,  dans  le  cas  surtout  où  l’oblitération  n’aurait  pas 
une  grande  longueur;  on  utiliserait  alors  le  conseil  donné  par 
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Percy  à  Saucerotte,  de  conduire  par  la  fistule  dans  la  partie 
postérieure  de  l’urèthre  une  sonde  qui  servirait  de  guide  au 
bistouri  et  au  doigt.  Mais  si  l’on  ne  trouvait  aucune  trace  du 
canal,  il  serait  plus  prudent  de  s’abstenir,  comme  a  fait  Sauce¬ 
rotte  dans  le  cas  cité  plus  haut. 

S’il  y  a  rétrécissement  du  vagin,  il  faut  en  essayer  la  dilata¬ 
tion  suivant  les  moyens  que  nous  avons  indiqués  plus  haut. 
Lorsque  le  rétrécissement  est  valvulaire,  comme  dans  les  cas 
empruntés  à  Chopart  et  à  M.  Ehrmann  (voy.  la  thèse  de  M.  Mi- 
chon,  p.  33),  on  peut  inciser  la  valvule  en  un  seul  ou  en  plu¬ 
sieurs  points,  et  obtenir  ainsi  une  Toie  assez  large  pour  arriver 
jusqu’à  la  fistule. 

S’il  y  avait  un  calcul,  on  devrait  en  faire  préalablement 
l’extraction. 

Pour  guérir  une  fistule  urinaire  vaginale,  il  faut,  en  général, 
satisfaire  à  deux  indications  :  1*’  maintenir  rapprochées  les 
lèvres  de  l’ouverture  ;  2°  forcer  l’urine  à  ne  plus  s’y  engager, 
et  à  s’écouler  tout  entière  par  l’urèthre.  Autant  la  première  de 
ces  indications  est  facile  à  remplir,  autant  la  seconde  est  dif¬ 
ficile;  c’est  l’impossibilité  d’ÿ  satisfaire,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas ,  qui  rend  incurables  un  si  grand  nombre  de 
ces  fistules. 

Je  rapporterai  à  cinq  classes  principales  les  divers  moyens 
proposés  contre  cette  affection  ;  1“  la  sonde  et  le  tamponne¬ 
ment,  2“  la  cautérisation,  3®  la  suture  et  les  autres  moyens  de 
réunion,  4“  les  procédés  autoplastiques,  5“  l’obturation  du 

1®  Sonde  et  tamponnement.  —  A  la  rigueur,  l’emploi  de  la 
sonde  à  demeure  pourrait  suffire;  mais  il  faudrait  que  toute 
Turine  pût  s’écouler  par  cette  voie,  et  la  chose  ne  me  paraît 
possible  que  lorsqu’il  s’agit  d’une  fistule  uréthro-vaginale.  C’est 
ce  qui  avait  lieu  sans  doute  dans  les  observations  de  MM.  Cum- 
miug  et  Guthrie,  citées  par  M.  Michon,  dans  lesquelles  l’em¬ 
ploi  de  la  sonde  et  d’une  éponge  dans  le  vagin  fut  suivi  de 
succès.  11  faut  ajouter  d’ailleurs  que  dans  ces  cas  la  maladie 
était  toute  récente,  circonstance  plus  favorable  à  la  cicatri¬ 
sation. 

Chopart  et  Desault,  qui  ont  beaucoup  préconisé  la  méthode 
de  la  sonde  à  demeure,  y  ajoutaient  l’usage  d’un  tampon  placé 
dans  le  vagin.  Ce  tampon,  fait  avec  de  la  charpie  et  de  l’étoupe. 


486  VAGIN  (fistules). 

que  l’on  introduit  après  avoir  mis  d’abord  une  compresse  qui 
les  reçoit  à  la  manière  d’un  sac ,  agit  en  maintenant  rappro¬ 
chées  les  lèvres  de  la  fistule  et  fermant  le  passage  à  l’urine  qui 
s’écoule  d’ailleurs  par  la  sonde.  ChopartetDesault  se  servaient, 
pour  fixer  la  sonde,  d’un  instrument  particulier;  mais  des  cor¬ 
dons  attachés  à  une  ceinture  doivent  suffire  dans  la  plupart  des 
cas.  Cette  sonde  doit  être  volumineuse  et  maintenue  conti¬ 
nuellement  débouchée.  Desault  assure  avoir  guéri  plusieurs 
fistules  par  ces  moyens  ,  mais  il  n’a  publié  aucun  fait  positif  ; 
Ghopart  seularapporté  uneobservation, dans  laquelle  il  dit  que 
la  malade  a/7<5tra  guérie,  en  sorte  que  l’on  conserve  nécessaire¬ 
ment  des  doutes  sur  la  réalité  des  succès  annoncés  par  ces  deux 
chirurgiens.  Je  pense  qu’ils  ont  pu  réussir  en  effet  dans  les 
fistules  uréthro-vaginales  ;  mais  il  est  difficile  d’admettre  qu’une 
fistule  vésico -vaginale  un  peu  étendue  ait  jamais  pu  guérir  par 
le  tampon  et  la  sonde  à  demeure,  qui  ont  d’ailleurs  l’inconvé¬ 
nient  d’exiger  un  temps  fort  long. 

2°  Cautérisation^  —  On  peut  mettre  en  usage  la  cautérisation 
actuelle  et  la  cautérisation  potentielle.  La  première  a  l’avan¬ 
tage,  en  même  temps  qu’elle  avive  les  bords  de  l’ouverture, 
de  déterminer  un  travail  de  rétraction  secondaire  en  vertu 
duquel  ces  bords  peuvent  rester  en  contact  et  se  réunir  ;  mais 
elle  peut  avoir  l’inconvénient,  si  ce  but  n’est  point  atteint, 
d’augmenter  l’étendue  de  la  perte  de  substance.  Les  causti¬ 
ques  ont  des  avantages  et  des  inconvéniens  exactement  in¬ 
verses:  ils  sont  utiles  lorsque  la  fistule  est  très  petite;  le  fer 
rouge  conviendrait,  au  contraire  ,  si  elle  avait  plus  d’étendue, 
sans  cependant  être  par  trop  grande.  Il  est  clair  que  pour  une 
fistule  de  2  ou  3  centimètres  de  diamètre  tous  ces  moyens  se¬ 
raient  absolument  impuissans. 

Si  l’on  se  sert  du  cautère  actuel ,  la  malade  est  placée  comme 
pour  l’opération  de  la  taille  :  un  spéculum  brisé  est  placé  dans 
le  vagin  de  manière  à  mettre  la  fistule  à  découvert  et  à  pro¬ 
téger  les  parties  voisines;  puis  un  cautère  chauffé  à  blanc  est 
porté  rapidement  sur  la  circonférence  de  l’ouverture.  La  formé 
du  cautère  doit  varier  suivant  la  forme  de  cette  ouverture  :  si 
elle  est  très  étroite,  la  pointe  d’un  stylet  suffit;  si  elle  est  ar¬ 
rondie,  la  forme  Ovalaire  est  celle  qui  convient  le  mieux;  si 
elle  est  allongée  transversalement  ou  d’avant  en  arrière,  le 
cautère  en  haricot,  adopté  par  Dupuytren,  doit  avoir  la  préfé- 


V#HV  (piSTiits^).  487 

rpBfie.  les  pas,  pqm-  agir  plus  sùi'ewe»*^  sur  iQUl 

ip  pourtour,  il  faut  que  l’extrémité  du  cautère  soit  portée  h 
Sngle  çlroit  sur  la  tige.  La  cautérisalioa  aiusi  faite  est  Lieqtpt 
suivie  d’un  gonflement  qui  maintient  rapprochés  les  bprda  delà 
fistule,  et  pendant  quelques  jour§  empêche  rurine  d®  s’écou¬ 
ler;  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  l’urine  s’écoule  de  nou¬ 
veau  :  on  recommence  alors  la  cautérisation,  et  on  y  revient 
ainsi  un  certain  nombre  de  fois  jusqu’à  ce  que  la  gnérispu 
arrive  ou  jusqu’à  ce  que  lout  espoir  sojt  perdu.  Après  chaque 
çaulérisalion ,  on  doit  faire  une  injection  d’eau  froide,  et  il  est 
bien  entendu  qu’une  spnde  continuellement  débouchée  doit 
rester  dans  la  vessie. 

Si  l’on  a  recours  à  la  cautérisation  potentielle,  la  malade 
étant  disposée  comme  npus  l’avops  dit  tout  à  l’heure,  on 
pprte  sûr  la  fistule  soit  un  crayon  de  nitrate  d’argent  ou  de 
caustique  de  Vienne  solidifié,  soit  un  pinceau  chargé  de  ni¬ 
trate  acide  de  mercure,  de.  teinture,  de  cantharides,  Lpçsqu’op 
eipploie,  le  nitrate  d’argent,  il  faut  le  tenir  à  angle  droit  avec 
une  pince  à  pansement  nu.  un  instrument  spécial  :  le  porte- 
caustiqne  ordinaire  ne  permettrait  pas  de  cautériser  toute  la 
circonférence  de  l’ouverture. 

La  méthode  de  la  cautérisation  a  été  parljculièrement  vantée 
par  DupuytreO)  qui  disait  eu  avoir  obtenu  quelques  succès. 
PeJpecb,  Lieffenbach ,  paraissent  aussi  l’avoir  employée  avec 
avantage  ;  màis  on  conserve  toujours  des  doutes  sur  la  ques^ 
lion  de  savoir  si  les  cas  de  réussite  étaient  bien  des  fistules 
de  la  vessie  ou  des  fistules  de  rurèihre.  Quoi  qn’il  en  soit,  ja 
cautérisation  est  toujours  un  moyen  précieux  pour  les  ouyer- 
tures  étroites,  et,  sous  ce  rapport,  il  peut  venir  en  aide  aux 
autres  ipoyeps ,  améliorer  ou  tnème  achever  tout-à-fai|.  les 
résultats  .des.  autres  méthodes, 

,1e  pe  qnillerêi  pas  h  cautérisation  saps  parler  d’une  modi¬ 
fication  récemm-CRt  {>r,Qposée  par-M.  Lei'oy  d’Étiofles:  elle  con¬ 
siste  à  cautériser  avec  le  fer  rouge  la  muqueuse  vaginale 
suivanl  def  lignes  disposées  comme  des  rayons  autour  de  l’ori- 
hçet  chacune  de  çes  lignes,  ep  se  cicatrisant,  forme  autant  de 
plis  qui  rapprochent  les  bords  de  la  fistule;  ceux-çi  peuvent 
alors  être  cautérisés  enjt-mèmes  avec  plus  de  chances  de 
spçcçs,  Ce  pro.eédé  P’.H  Rojnf  encore  été  essayé  sur  le  vivant. 

Z°  Sjfture  ei  autres  mpxçns,  df  ré.uiiwn-  —  Avant  de  pratiquer 
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la  suture,  il  faut  ici,  comme  dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  faire 
d’abord  l’avivement:  or,  ce  premier  temps  présente  déjà  bien 
des  difficultés  à  cause  de  la  profondeur  et  de  l’étroitesse  de 
l’espace  où  l’on  doit  faire  agir  les  instrumens.  On  peut  cepen¬ 
dant  s’y  prendre  de  diverses  manières  :  un  spéculum  étant  in¬ 
troduit,  il  n’est  pas  impossible  de  saisir  les  bords  de  la  fistule 
avec  une  pince-érigne  ou  une  pince  à  dents  de  souris,  puis 
d’exciser  ces  bords,  soit  avec  un  bistouri  boutonné,  soit  avec 
des  ciseaux  coudés  analogues  à  ceux  que  la  staphyloraphie 
a  fait  imaginer.  La  position  de  la  fistule  rend  quelquefois  l’avi¬ 
vement  plus  facile;  je  veux  parler  des  cas  où  elle  n’est  pas  loin 
de  l’entrée  du  vagin;  si  elle  est  en  même  temps  d’une  certaine 
étendue,  on  pourrait  imiter  la  conduite  de  M.  Malagodi ,  intro¬ 
duire  un  doigt  jusque  dans  la  vessie  par  l’ouverture  acciden¬ 
telle,  et  attirer  en  bas  avec  ce  doigt  recourbé  en  crochet  les 
parties  à  exciser  ;  la  manœuvre  est  ainsi  beaucoup  plus  facile. 
Sur  une  malade  que  M.  Roux  opérait,  l’existence  d’une  déchi¬ 
rure  du  périnée  permit  de  conduire  plus  aisément  les  pinces 
et  le  bistouri;  pour  les  cas  où  l’on  éprouverait  de  trop  grandes 
difficultés,  on  pourrait  encore  suivre  l’exemple  de  Sansoü,  qui 
incisa  l’urèthre -de  chaque  côté,  et  glissa  dans  la  vessie  son 
doigt  indicateur,  dont  il  se  servit  pour  repousser  au  dehors 
l’orifice  fistuleux.  M.  Lenoir  put  arriver  au  même  résultat  sans 
inciser  l’urèthre,  chez  une  malade  qui  avait  ce  canal  assez 
large  pour  admettre  le  doigt  indicateur. 

Je  n’ai  parlé  jusqu’à  présent  que  de  l’avivement  avec  le  bis¬ 
touri,  mais  on  pourrait  aussi  employer  la  cautérisation  dans 
ce  but.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  l’exécution  dont  il  a  été  ques¬ 
tion  plus  haut  :  je  dirai  seulement  que  la  suture  faite  après 
cautérisation  me  paraît  avoir  moins  de  chances  de  réussir 
qu’après  un  avivement  au  bistouri  ;  car  les  bourgeons  charnus 
que  l’on  met  en  contact  après  la  chute  de  l’eschare  ne  sont 
point  susceptibles  de  .sé  réunir  aussi  promptement  que  peut  le 
faire  une  surface  saignante.  Or,  quand  il  s’agit  d’obtenir  un 
résultat  que  le  contact  de  l’urine  peut  empêcher  à  tout  instant, 
mieux  vaut  le  procédé  qui  est  capable  de  conduire  le  plus  vite 
à  ce  résultat. 

On  a  proposé  encore  d’aviver  par  scarification ,  c’est-à-dire 
en  faisant  avec  un  bistouri  boutonné  de  petites  incisions  très 
rapprochées  les  unes  des  autres  sur  la  circonférence  de  la  fis- 
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tuie.  M.  Ehrmauu,  cité  par  M.  Deyber  (Journ.  hehd.,  ti  iv),  s’est 
servi  une  fois  de  ce  moyen  avec  avantage  ;  mais  je  donne  la 
préférence  à  l’avivement  par  excision,  tout  en  reconnaissant 
qu’il  est  souvent  fort  difficile  d’obtenir  une  surface  saignante 
bien  régulière. 

L’avivement  étant  fait,  on  passe  au  deuxième  temps  de  l’opé¬ 
ration,  qui  n’offre  pas  beaucoup  moins  de  difficultés.  La  su¬ 
ture  à  points  séparés  est  celle  qu’on  a  le  plus  employée; 
c’est  d’elle  que  je  vais  m’occuper  d’abord.  Pour  placer  les 
fils,  on  peut  se  servir  de  divers  instrumens  ;  M.  Naegele  en  a 
proposé  un  qui  ressemble  à  l’aiguille  de  Deschamps.  Le  doigt 
indicateur  étant  .placé  dans  la  fistule,  on  fait  glisser  la  pointe 
de  cette  aiguille  courbe  sur  le  doigt  jusqu’à  la  surface  vésicale 
de  la  fistule,  dont  on  traverse  ensuite  le  bord  de  la  vessie  vers 
le  vagin;  l’aiguille  est  munie  à  son  extrémité  d’un  chas  dans 
lequel  un  fil  est  engagé;  on  en  fait  autant  sur  la  lèvre  opposée, 
l’on  place  de  cette  manière  un  fil  dont  l’anse  répond  à  la 
vessie,  et  dont  les  chefs  sont  dans  le  vagin;  on  met  autant  de 
fils  i|ue  cela  est  nécessaire  d’après  l’étendue  de  l’ouverture. 
M.  Lewziski  (  thèse,  1802  ),  et  après  lui  M.  Deyber,  ont  proposé 
une  espèce  de  sonde  à  dard  que  l’on  introduit  par  l’urèthre 
dans  la  vessie,  et  avec  laquelle  on  transperce  encordés  bords 
de  la  fistule  de  leur  surface  vésicale  vers  leur  surface  vagi¬ 
nale.  Enfin  M.  Michou  conseille  avec  raison  l’emploi  des  instru- 
meus  imaginés  par  MM.  Fauraytier  et  Depierris  pour  la  staphy- 
loraplîie. 

Pour  nouer  les  fils,  dn  peut  suivre  la  méthode  ordinaire 
lorsque  la  fistule  n’est  pas  située  trop  profondément,  c’est-à- 
dire  faire  un  premier  nœud  qu’uu  aide  maintient  avec  une 
pince  à  disséquer  ou  bien  avec  un  instrument  spécial,  faire  en¬ 
suite  un  second  nœud;  mais  si  la  fistule  est  située  trop  profon¬ 
dément  et  rend  cette  manœuvre  inexécutable,  on  fait  usage 
d’un  serre-nœud  que  l’on  a  soin  de  choisir  aussi  peu  pesant 
que  possible. 

Après  l’opération,  une  grosse  sonde  est  placée  dans  la 
vessie  et  maintenue  continuellement  débouchée. 

Les  fils  doivent  être  enlevés  avec  beaucoup  de  précaution 
vers  le  cinquième  ou  le  sixième  jour. 

La  suture  entortillée  a  été  faite  par  M.  Roux  et  M.  Naegele; 
mais  elle  offre  des  difficultés  telles  et  si  peu  de  chances  de 
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succès  que  je  ne  conseillerais  à  personne  d’y  avoir  recours. 

La  suture  du  fieUetier,  proposée  par  M.  Golombal,  n’a  pas  été 
mise  en  pratique  sur  le  vivant. 

Enfin  Sanson  et  M.  Dieffenbach  ont  exécuté  la  suture  dite 
en  bourse  et  en  gousset,  dont  nous  avons  déjà  fait  mention  à 
l’occasion  des  fistules  de  l-urèthre  chez  l’homme.  Cette  suture 
consiste  à  faire  passer  un  fil  alternativement  de  dehors  en  de¬ 
dans  et  de  dedans  en  dehors  tout  autour  de  l’ouverture  fislu- 
leuse,  et  à  serrer  les  extrémités. 

Je  dirai  des  sutures  ce  que  j’ai  dit  de  la  cautérisation  ;  elles 
peuvent  très  bien  réussir  pour  les  fistules  uréthro-vaginales , 
mais  elles  me  paraissent  d’un  succès  plus  que  douteux  pour  les 
véritables  fistules  vésico-vaginales.  En  effet ,  malgré  la  présence 
de  la  sonde  à  demeure  ,  il  est  bien  difficile  qu’une  certaine 
quantité  d’urine  ne  vienne  pas  toucher  les  lèvres  rapprochées 
de  la  solution  de  continuité,  et  s’infiltrer  dans  les  espaces  in¬ 
termédiaires  aux  points  de  suture  '.  or,  ce  liquide  entraîne  la 
lymphe  plastique,  et  s’oppose  à  l’agglutination.  Si  maintenant 
nous  consultons  les  faits,  nous  avons  beaucoup  de  peine  à 
trouver  une  guérison  bien  authentique.  Une  malade  opérée 
par  M.  Malagodi  est  citée  comme  guérie;  mais  la  suture  ne 
réussit  pas  seule,  il  resta  une  ouverture  que  la  cautérisation 
acheva  d’oblitérer.  Dans  ce  fait  d’ailleurs,  et  dans  plusieurs 
autres,  les  guérisons  ne  paraissent  pas  avoir  été  constatées  de 
façon  à  lever  toutes  les  incertitudes.  Ajoutons  que  plusieurs 
malades  sont  mortes,  les  unes  par  l’infection  purulente,  les 
autres  par  la  péritonite,  les  autres  par  des  accidens  difficiles 
à  préciser.  C’est  ainsi  que  MM.  Roux,  Lenoir  et  Dieffenbach 
ont  perdu  des  opérées  à  la  suite  de  la  suture. 

M.  Leroy  d’Etioiles  s’est  efforcé  de  donner  à  la  suture  plus 
de  chances  de  réussite  par  les  modifications  suivantes  :  il 
propose  d’aviver  non-seulement  les  bords  de  la  fistule,  mais 
aussi  la  muqueuse  vaginale  autour  d’elle,  dans  l’élendue  d’un 
centimètre  environ,  d’accoler  ainsi  à  elle-même  cette  large 
surface  avivée ,  et  enfin  de  soulever  la  fistule  réunie  avec  des 
instrumens  spéciaux. En  théorie ,  ces  modifications  sont  bonnes , 
mais  elles  me  paraissent  difficiles  à  réaliser  dans  la  pratique; 
du  reste ,  elles  n’ont  pas  encore  été  exécutées  sur  le  vivant, 

Instrumens  unissans.  ^  Pour  éviter  les  difficultés  ds  la  su¬ 
ture,  M.  Lallemand,  Dupuytrenet  M.  Laugier  ont  imaginé  des 
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inslrumeas  propres  à  remplir  le  même  but,  c’est-à-dire  à  maiu- 
tenir  rapprochées  les  lèvres  de  la  fistule. 

Procédé  de  M.  Lallemand.- — L’instrument  imaginé  par  ce,  chi¬ 
rurgien  est  celui  que  l’on  connaît  sous  le  nom  de  sonde^érigne  ; 
il  se  compose  de  quatre  parties  :  1"  une  grosse  sonde  métallique 
longuede  IScentimètres; 2“ deuxcrochets situés  parallèlement, 
et  qui,  au  moyen  d’un  mécanisme  parliculier,  peuvent  sortir  de 
la  sonde  précédente  ou  y  rester  cachés;  3"  une  plaque  circu¬ 
laire  située  à  l’autre  extrémité  de  la  sonde  pour  empêcher 
qu’elle  pénètre  dans  la  vessie;  Â°  un  ressort  à  boudin  destiné 
à  attirer  les  érignes  en  avant,  après  qu’elles  ont  été  implantées 
dans  la  lèvre  postérieure  de  la  fistule. 

Cet  instrument  ne  convient  que  pour  les  fistules  transver¬ 
sales,  qui  d’ailleurs  sont,  d’après  M.  Lallemand,  les  plus  fré¬ 
quentes.  L’ouverture  a  été  préalablement  avivée  avec  le  nitrate 
d’argent  ou  le  fer  rouge;  l’instrument  est  introduit  fermé  dans 
la  vessie;  un  doigt  porté  par  le  vagin  sert  à  bien  fixer  l’extré¬ 
mité  vésicale  de  cet  instrument  dans  un  point  qui  correspond 
à  la  lèvre  postérieure  de  la  fistule;  alors  on  fait  tourner  la  vis 
qui  fait  sortir  les  crochets  et  les  force  à  s’implanter  dans  l’é¬ 
paisseur  de  cette  lèvre  postérieure  à  10  ou  12  millimètres  de 
son  bord  libre;  enfin  on  lâche  le  ressort  à  boudin,  qui,  tendant  à 
rapprocher  l’une  de  l’autre  lès  extrémités  de  l’instrument,  force 
le  bord  postérieur  de  la  fistule  à  se  rapprocher  de  l’antérieur, 
et  attire  en  même  temps  contre  la  vulve  la  plaque  circulaire; 
de  la  charpie  et  des  compresses  ont  été  préalablement  placées 
entre  cette  plaque  et  les  parties  molles ,  pour  éviter  toute 
compression  douloureuse.  L’appareil  ainsi  appliqué  doit  rester 
eu  place  pendant  plusieurs  jours. 

La  première  malade  opérée  par  M.  Lallemand  a  été  guérie, 
mais  après  plusieurs  cautérisations  qui  ont  du  suivre  la  chute 
de  l’instrument.  Le  célèbre  professeur  de  Montpellier  assure 
avoir  guéri  de  la  même  manière  cinq  ou  six  autres  malades; 
mais  des  doutes  se  sont  élevés  pour  quelques-unes  d’entre 
elles.  Ici  encore  il  m’est  difficile  déjuger  la  valeur  des  faits, 
parce  que  d’une  part  il  n’est,  point  aisé  dans  tous  les  cas  de 
déterminer  si  une  fistule  vésico- vaginale  est  ou  non  cicatrisée, 
et  d’autre  part  parce  que  les  malades  elles-mêmes  peuvent  se 
tromper  ou  chercher  à  tromper  le  chirurgien.  Néanmoins, 
comme  chez  plusieurs  malades  de  M.  Lallemand  la  fistule  avait 
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près  d’uu  pouce  d’étendue ,  l’incertitude  même  qui  existe  à 
leur  égard  prouve  qu’il  y  a  eu  du  moins  une  amélioration. 

Procédé  de  Dupujrtren.  —  Ce  chirurgien  a  voulu  éviter  l’im¬ 
plantation  de  pointes  acérées  dans  les  tissus.  Dans  ce  but,  il  a 
fait  construire  une  grosse  canule  munie  de  deux  opercules  ou 
onglets  ,  dont  l’un  doit  être  arrêté  par  le  col  de  la  vessie, 
tandis  que  l'autre  attire  en  avant  et  en  bas  la  lèvre  postérieure 
de  la  fistule.  Je  ne  crois  cet  instrument  susceptible  de  remplir 
son  indication  principale,  le  rapprochement  des  bords  de  l’ou¬ 
verture,  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

Procédé  de  M.  Laugier. — L’instrument  de  M.  Laugier  a  reçu 
le  nom  d’érigne  vaginale,  parce  qu’en  effet  on  le  place  dans  le 
vagin  et  non  dans  la  vessie ,  comme  les  précédées.  Il  se  com¬ 
pose  de  deux  branches,  terminées  chacune  par  deux  crochets 
plus  petits  que  ceux  de  M.  Lallemand.  Ces  deux  branches  s’ar¬ 
ticulent  et  se  rapprochent  à  la  manière  du  forceps  de  Smellie, 
et  peuvent  être  serrées  avec  une  vis  semblable  à  celle  de  l’en- 
térotome  de  Dupuytren.  Le  grand  avantage  de  cet  appareil , 
c’est  qu’on  peut  le  modifier  de  manière  à  l’adapter  aux  fistules 
longitudinales  et  obliques  aussi  bien  qu’aux  fistules  transver¬ 
sales.  M.  Laugier  attache  de  l’importance  à  la  brièveté  des 
crochets  pour  qu’ils  traversent  seulement  la  muqueuse  du 
vagin, etnon  pas  toute  l’épaisseur  de  la  cloison  vésico-vaginale. 
Du  reste,  ce  procédé  n’a  été  mis  en  usage  qu’une  fois  sur  le 
vivant  par  M.  Taillefer  à  Ronfleur,  et  l’observation  est  loin 
d’être  concluante  {voy.  thèse  de  M.  Michon,  p.  157). 

4°  Autoplastie.  —  L’idée  première  d’une  opération  autoplas¬ 
tique  pour  remédier  aux  fistules  vésico-vaginales  appartient 
à  M.  Joberl  (de  Lamballe).  Son  opération  se  compose  de  trois 
temps  :  Premier  temps.  Aviver  au  moyen  du  bistouri ,  comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut.  Deuxième  temps.  Tailler  le  lambeau; 
ce  lambeau  est  pris  sur  la  grande  lèvre,  la  partie  interne  de  la 
cuisse  ou  la  fesse.  11  faut  mieux  le  circonscrire  le  plus  près 
possible  du  vagin,  c’est-à-dire  sur  la  grande  lèvre  ,  au  moyen 
de  deux  incisions  dirigées  de  haut  en  bas,  et  qui  se  rencon¬ 
trent  en  arcade  inférieurement.  Ou  dissèque  ensuite  le  lam¬ 
beau  eu  ayant  soin  de  lui  donner  une  certaine  épaisseur,  et  on 
le  laisse  adhérent  à  sa  partie  supérieure.  Troisième  temps.  On 
passe  une  anse  de  fil  au  milieu  du  lambeau;  les  chefs  de  ce 
fil  sont  attachés  à  une  sonde  qui  a  été  conduite  par  la  vessie 
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dans  la  fistule,  et  sont  ramenés  par  cette  sonde  au  déhors  de 
l’urèthre.  De  cette  manière  le  lambeau  retourné ,  attiré  par  le 
fil,  et  d’ailleurs  légèrement  poussé  par  un  doigt,  est  forcé  de 
s’engager  dans  l’ouverture  et  même  de  proéminer  dans  la 
vessie.  Enfin  deux  points  de  suture  embrassent  tout  à  la  fois 
et  le  lambeau  et  les  bords  de  la  fistule.  Une  sonde  à  demeure 
est  fixée  dans  l’urèthre  de  telle  manière  que  l’urine  ne  vienne 
pas  toucher  la  plaie  faite  par  la  dissection  du  lambeau.  La 
première  malade  de  M.  Jobert  parait  avoir  été  positivement 
guérie,  et  présente  un  des  beaux  et  rares  succès  obtenus  dans 
le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales.  Quanta  la  seconde, 
on  l’a  crue  guérie  aussi ,  mais  des  doutes  sont  restés  ;  chez 
plusieurs  autres  il  y  a  eu  insuccès ,  et  la  malade  est  morte. 

M.  Velpeau  a  modifié  la  méthode  de  M.  Jobert.  D’abord  il  a. 
proposé  d’opérer  en  deux  séances:  dans  la  première,  on  taille 
le  lambeau,  puis  on  le  laisse  cicatriser;  dans  la  seconde,  le 
lambeau  et  la  fistule  sont  avivés  au  moyen  de  l’ammoniaque  ; 
enfin ,  au  lieu  de  points  de  suture ,  on  se  sert  de  boulettes  de 
charpie  pour  soutenir  le  lambeau  et  le  retenir  en  place. 

M.  Velpeau  a  exécuté  un  autre  procédé:  il  a  soulevé  avec 
une  érigne  la  muqueuse  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin,  a 
fait  une  incision  transversale  au-dessus  et  au-dessous  du  pli 
ainsi  formé;  puis  il  a  glissé  son  bistouri  de  bas  en  haut  pour 
décoller  complètement  une  espèce  d’ arcade  ou  de  pont  formé 
par  la  muqueuse  qui  était  restée  adhérente  sur  les  parties 
latérales.  Enfin  la  fistule  a  été  avivée  et  traitée  par  la  suture; 
deux  fils ,  d’abord  engagés  au-dessous  du  pont  vaginal ,  ont 
ensuite  traversé  les  deux  lèvres  de  la  fistule ,  et  leurs  extré¬ 
mités  sont  revenues  se  joindre  sous  l’arcade:  de  telle  sorte 
qu’en  serrant  les  fils,  cette  arcade  a  été  forcée  de  monter  au- 
dessus  de  l’orifice,  et  que  lès  nœuds  se  sont  trouvés  placés 
au-dessous  d’elle.  M.  Velpeau  n’a  employé  ce  procédé  qu’une 
seule  fois ,  et  il  a  échoué. 

Le  même  professeur  a  voulu  essayer  de  cautériser  le  con¬ 
tour  de  la  fistule  et  la  paroi  postérieure  du  vagin,  puis  de 
maintenir  celle-ci  appliquée  sur  l’ouverture  au  moyen  d’un 
tamponnement  dans  le  rectum  ;  les  malades  n’ont  pu  supporter 
ce  procédé. 

M.  Roux  a  essayé  aussi  infructueusement  une  autoplastie 
particulière,  dont  l’exécution  a  été  facilitée  par  la  présence 
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d’une  décliirure  au  périnée.  Ce  chirurgien  a  taillé  de  chaque 
côté  de  la  fistule  Un  lambeau  triangulaire.  Un  fil  attaché  âü 
sommet  de  ces  lambeaux  les  a  entraînés  au  moyen  d’une  sondé 
du  côté  de  la  vessie,  ét  les  a  forcés  à  s’accoler  par  leur  sur¬ 
face  saignante.  Au  bout  de  quelques  jours,  l’urine  s’écoulait 
dans  le  vagin  comme  auparavant. 

M.  Leroy  d’Étiolles  a  proposé  de  tailler  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  vagin  un  lambeau  courbe  adhérent  par  sa  partie  su¬ 
périeure.  En  le  faisant  rouler  sur  lui-même,  ce  lambeau  s’ap¬ 
pliquerait  par  sa  surface  saignante  Sur  la  fistule  préalablement 
avivée,  et  serait  maintenu  par  des  points  de  suture;  plus  tard, 
on  couperait  la  base  du  lambeau  pour  rétablir  la  continuité 
du  vagioi  Ce  procédé  n’a  pas  été  exécuté,  mais  je  ne  lui  vois 
pas  plus  de  chances  de  succès  qu’à  tous  les  précédons. 

Enfin,  l’idée  s’est  présentée  à  quelques  chirurgiens  de  fermer 
la  fistule  vésico-vaginale  avec  le  col  de  l’utérus.  Cette  idée  fut 
suggérée  à  M.  Leroy  d’ÉliolIes  par  une  malade  chez  laquelle 
la  fistule,  située  très  haut,  n’avait  pas  de  lèvre  postérieure  que 
l’on  pût  réunir  par  une  suture.  Aviver  la  surface  antérieure 
du  col  et  le  contour  de  la  fistule,  abaisser  l’utérus  et  le  main¬ 
tenir  contre  l’orifice  au  moyen  de  fils,  ou  d’érignes,  ou  d’un 
instrument  spécial  :  tel  est  le  projet  qu’a  conçu  et  exécuté  ce 
chirurgien  en  1836.  M.  Borner,  de  Philadelphie,  a  fait  en  1838 
une  opération  semblable.  Dans  l’un  et  l’autre  cas  il  y  a  eu 
insuccès  complet,  ce  qui  n’étonnera  personne.  Une  pareille 
opération  est  peu  faite  pour  réussir,  c’est  pourquoi  je  ne  l’ai 
pas  décrite  dans  ses  détails  les  plus  minutieux.  Jè  renvoie  au 
travail  de  M.  Leroy  (Recueil  de  lettres  et  mémoires)  et  à  la  thèse 
de  M.  Michon. 

En  définitive,  le  procédé  autoplastîque  dé  M.  Jobert  est  le 
seul  qui  ait  donné  un  succès,  et  il  me  paraît  toujours  être  ce¬ 
lui  qui ,  dans  cette  méthode ,  réunit  le  plus  de  chances  en  sa 
faveur. 

5“  Obturation  du  vagim  —  Parmi  les  diverses  méthodes  que 
nous  venons  de  passer  en  revue,  il  n’en  est  pas  une  seule  sur 
laquelle  on  puisse  compter  d’une  manière  positive.  La  plupart 
des  succès  obtenus  peuvent  être  rapportés  à  des  fistules  uré- 
thro-vaginales  ou  placées  au  niveau  du  çol  de  la  vessie;  quant 
à  des  ouvertures  réellement  placées  au  bas-fond  de  cet  organe, 
c’est  à  peine  si  nous  trouvons  deux  exemples  de  guérisorn  dans 
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les  faits  de  Mi  Lallemand  et  de  M.  Jobërti  II  est  donc  incontes¬ 
table  que  la  plupart  des  fistules  vésico*- vaginales  restent  incu"- 
rables;  il  en  est  d’ailleurs  pour  lesquelles  on  ne  saurait  songer 
à  aucune  des  opérations  précédentes  :  je  veux  parler  de  celles 
qui  sont  très  considérables,  s’étendent  loin  en  arrière,  sont 
abcompagnées  du  renversement  de  la  vessie  daps  le  vagin.  Les 
malades  ainsi  malélieiées ,  celles  qui  ont  subi  inutilement  une 
ou  plusieurs  opérations  >  sont  donc  condamnées  par  une  infir¬ 
mité  des  plus  dégoûtantes  à  un  repos  continuel^  à  des  souf¬ 
frances  que  les  plus  grands  soins  de  propreté  ne  parviennent 
pas  toujours  à  faire  disparaître,  enfin  à  la  solitude  et  à  l’iso¬ 
lement. 

En  présence  de  ce  triste  spectacle  ,  Mi  Vidal  (de  Cassis)  s’est 
demandé  si  mieiix  ne. vaudrait  pas  oblitérer  l’entrée  du  vagin, 
fermer  ainsi  la  voie  par  laquelle  Furine  s’écoule  incessamment 
et  fOrefer  fce  liquide  à  sortir  par  ses  voies  naturelles-.  M.  Vit|al 
n’a  pas  hésité  à  prendre  son  parti,  malgré  les  objections  qui 
devaient  natürellèmént  se  présé'ritér  :  en  1834 ,  il  a  fait,  à  l’hô- 
pitàl  des  Vénériens,  une  opération  consistant  à  aviver  par  le 
bistouri  la  face  interne  des  grandes  lèvres  et  l’entrée  du  vagin, 
et  à  réunir  ces  parties  avèc  trois  points  de  suture.  Les  choses 
se  sont  bien  passées  d’abôrd;  aucun  accident  n’est  survenu; 
pendant  Un  mois  l’urine  a  pu  être^ expulsée  par  l’urèthre,,  et 
à  l’époque  menstruelle-,  le  sang  s’est  écoulé  aussi  par  cette 
voie;  l’entrée  du  vagin  paraissait  bien  fermée  ;  mais  il  arriva 
qu’un  jour,  une  rétention  d’urine  étant  surven'uè;,  l’élève  dé¬ 
truisit  involontairement  là  cicatrice  avec  la  sonde  qu’il  éprou¬ 
vait  de  la  difficulté  à  introduire.  Plusieurs  personnes  ont  pensé 
que  l’insuccès  ne  devait  pas  être  attribué  à  cette  cause  ;  mars 
quoi  qu’il  en  soit,  lé  vagin  s’est  rouvert,. et  la  malade  est  res¬ 
tée  aveé  lès  incônvéniens  de  sa  fistule. 

Encouragé  néanmoins  ^sr  le  résultat  obtenu  pendant  un 
mois,  M.  Vidal  a  préconisé  cette  méthode  pour  les  cas  regàrdés 
comme  incurables  ;  il  l’a  essayée  uiiè  seconde  fois  à  Phopital 
Neckér  ,  mais  sans  plus  de  succès.  Le  vagin  ne,  s’est  point 
oblitéré.  , 

Un  peu  plus  tard,  M.  le  professeur  Velpeau  reçut  dans  son 
service  Une  malade  qui  avait  une  fistule  vésico-vaginâlè  com¬ 
pliquée  d’oblitération  presque  complète  du  vagin;  ii  essaya 
de  reüdré  cette  oblitération  complète ,  et  d’obtenir  ainsi  le  ré- 
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sultat  cherché  par  M.  Vidal  :  il  ne  put  y  parvenir;  ce  fut  en 
vain  qu’il  cautérisa  avec  le  fer  rouge  la  portion  restante  du 
cohduit|,  en  vain  qu’il  appliqua  ensuite  un  point  de  suture.  Le 
vagin  resta  rétréci  ,  mais  assez  ouvert  pour  donner  continuel¬ 
lement  passage  à  l’urine. 

Enfin,  M.  Lepoir  avait  échoué  de  son  côté  par  la  méthode 
de  M.  Vidal,  qu’il  modifia  de  la  manière. suivante  :  il  se  servit 
de  deux  canules  en  bois,  creuses  à  l’intérieur  et  légèrement 
courbes.  L’une  de  ces  canules  fut  introduite  dans  l’urèthre 
suffisamment  dilaté;  l’autre,  un  peu  plus  volumineuse,  fut 
placée  dans  le  réctum.  Le  vagin  avait  été  préalablement  avivé 
avec  le  fer  rouge  ou  la  teinture  de  cantharides.  Les  canules , 
une  fois  mises  en  place ,  ont  été  rapprochées  l’une  de  l’autre 
par  le  moyen  d’une  vis  de  rappel  qui  traversait  leur  extrémité 
libre.  J’ai  dit  que  ce  procédé  avait  échoué  comme  l’autre. 

Les  choses  en  étaient  là,  et  la  méthode  de  M.  Vidal  était 
presque  tombée  dans  l’oubli,  lorsque,  au  mois  de  janvier  1845, 
je  reçus  dans  mon  service  à  l’hôpital  de  la  Pitié  une  malade 
qui  présentait  une  large  perte  de  substance  à  la  cloison  vésico- 
vàginale  avec  renversement  de  la  vessie  dans  le  vagin.  Aucune 
des  méthodes  précédentes  ne  pouvait  être  mise  en  usage  avec 
un  espoir  raisonnable  de  succès.  11  fallait  donc  ou  abandonner 
cette  malheureuse  à  sa  triste  position,  ou  tenter  l’oblitération 
du  vagin.  Je  réfléchis  -alors  aux  objections  adressées  à  la  mé¬ 
thode  de  M.  Vidal,  et  il  me  sembla  que  ces  objections,  toutes 
sérieuses  qu’elles  paraissaient,  n’éîaient  cependant  point  assez 
fortes  pour  faire  rejeter  l’opération  dans  les  circonstances  que 
j’ai  indiquées.  En  effet,  examinons  ces  objections  :  la  première, 
empruntée  aux  faits  eux-mêmes,  est  tirée  des  tentatives  in¬ 
fructueuses  de  MM.  Vidal,  Velpeau  et- Lenoir  ;  on  a  dit  que 
l’oblitération  ne  pouvait  être  obtenue  que  très  difficilement, 
parce  que  l’urine,. en  s’écoulant  dans  le  vagin,  détruisait  les 
matériaux  de  la  cicatrisation,  et  empêchait  la  réunion  du  vagin 
comuiÇ  elle  empêche  celle  de  la  fistule  après  la  suture.  Cette 
influence  de  l’urine  est  incontestable;  elle  rend  le  succès  très 
difficile,  mais  pourquoi  penser  qu’elle  le  rend  impossible?  Les 
plaies  de  la  vessie  et  du  périnée  ne  se  cicatrisent-elles  pas 
malgré  la  présence  de  l’urine,  à  la  suite  de  la  taille?  Il  y  a 
d’ailleurs  un  fait  observé  par  Dupuytren,  dans  lequel  un  pes- 
saire  détermina  une  large  fistule  vésico-vaginale ,  puis  l’oblité- 
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ration  spontanée  et  complète  du  vagin,  et  une  autre  observation 
publiée  par  M.  Carteaux  (journal  de  M.  Lucas-Championnière), 
dans  laquelle,  à  la  suite  d’un  accouchement  laborieux,  il  y  eut 
incontinence  d’urine  et  encore  oblitération  du  vagin  ;  les 
règles  s’écoulèrent  par  l’urèthre.  On  a  dit,  en  outre,  qu’à  sup¬ 
poser  l’occlusion  obtenue,  on  privait  la  femme  du  rapproche-^ 
ment  sexuel;  mais  d’abord  cette  objection  n’a  plus  aucune  va¬ 
leur  si  la  femme  est  âgée,  et  d’un  autre  côté,  si  elle  jeune,  le 
chirurgien  la  préviendra  "elle  et  son  mari  de  ce  résultat  de  l’o¬ 
pération,  et  les  laissera  libres  de  consentir.  Je  n’hésite  pas  à' 
penser  que  la  plupart  des  femmes  affectées  de  fistules  vésico- 
vaginales  feront  volontiers  le  sacrifice  de  la  copulation  pour  se 
soustraire  aux  inconvéniens  de  leur  maladie.  Le  sang  des  règles, 
a-t-on  objecté  encore,  ne  pourra  s’écouler  par  l’urèthre,  il  se 
coagulera  dans  le  vagin  et  pourra  donner  lieu  à  des  accidens. 
Jeréponds  àcela  que  la  femmepeut  avoir  passé  l’âge  des  règles, 
ou  se  trouver  non  menstruée,  par  le  fait  même  de  sa  fistule; 
mais  en  admettant  même  que  les  règles  viennent,  les  faits  sont 
là  pour  répondre.  Dans  le  cas  de  M.  Vidal,  dans  celui  de 
M.  Carteaux,  dans  un  autre  de  M.  Fréteau  dont  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  de  parler  précédemment,  le  sang  des  règles  a  pu  s’échap¬ 
per  par  l’urèthre.  Enfin,  on  a  dit  que  l’urine  serait  expulsée 
difficilement  du  vagin,  qui  n’est  pas  contractile,  qu’elle  laisse¬ 
rait  déposer  des  calculs.  Tout  cela  est  possible,  mais  n’est  pas 
certain;  et  comme,  en  définitive,  on  pourrait  remédier  aux 
accidens  de  ce  genre  en  rétablissant  l’ouverture  naturelle  au 
moyen  d’une  incision,  cette  objection  ne  doit  pas  encore  arrê¬ 
ter  le  chirurgien.  Quant  à  la  possibilité  du  passage  de  l’urine 
dans  le  péritoine  par  l’utérus  elles  trompes,  je  ne  saurais  la 
nier,  quoiqu’elle  ne  me  paraisse  pas  catégoriquement  démon¬ 
trée.  Je  dirai  d’ailleurs  que  chez  ma  malade  le  col  de  l’utérus 
était  oblitéré,  et  qu’ainsi  je  n’avais  rien  à  craindre  de  ce 
genre. 

Tout  bien  examiné,  je  me  décidai  à  tenter  chez  cette  femme 
l’oblitération  du  vagin,  après  l’avoir  prévenue,  elle  et  son  mari, 
de  ce  que  j’avais  l’intention  de  faire.  Je  modifiai  la  méthode  de  la 
manière  suivante:  j’incisai  la  muqueuse  circulairement  à  l’entrée 
du  vagin,  et  disséquai  de  bas  en  haut  une  espèce  de  manchette 
longue  d’environ  2  centira.  ;  je  passai  autour  du  bord  libre  un  fil 
circulaire  comme  dans  là  suture  en  bourse;  j’attirai  avec  une 
Dict.deMéd.  XXX.  32 
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sonde  les  deux  extrémités  de  ce  fil  dans  la  vessie  et  hors  de  l’urê- 
ihre;  de  cette  manière,  la  manchette  de  muqueuse  vint  se  mettre 
en  contact  avec  elle-même  par  sa  surface  saignante;  puis  j’af¬ 
frontai  l’entrée  du  vagin  ainsi  avivée  par  trois  points  de  suture 
encheiillée.  La  maladealla  bien  pendantles  vingt  premiers  jours 
et  tout  me  faisait  espérer  un  succès;  mais  elle  fit  une  impru¬ 
dence,  se  leva,  s’exposa  au  froid  ,  et  fut  prise  d’une  pleurésie 
et  d’uiie  péritonite  sous-diaphragmatique  à  laquelle  elle  suc¬ 
comba.  J’ai  recueilli  avec  soin  la  pièce  anatomique,  pour  la 
présenter  à  l’Acâdémie  de  médecine  et  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie  :  on  a  pu  voir  que  l’entrée  du  vagin  était  oblitérée,  moins 
deux  points  par  lesquels  l’urine  pouvait  passer  encore ,  mais 
qui  auraient  pu  se  fermer  plus  tard.  Je  ne  reviendrai  pas  sur 
les  discussions  qui  sé  sont  élevées  à  l’occasion  de  ce  fait  ;  jè 
pense  toujours  que  la  malade  a  succombé  à  des  accidens  dont 
l’opération  n’a  point  été  la  cause.  Le  résultat  obtenu  me  fait 
espérer  que  l’oblitération  du  vagin  n’est  point  une  chose  impos¬ 
sible,  et  qu’il  est  rationnel  de  l’essayer  encore  dans  les  cir¬ 
constances  que  j’ài  suffisamment  précisées. 

Si  d’ailleurs  on  voulait  absolument  que  l’opération  eût  causé 
la  mort  chez  celte  femme,  je  dirais  que  ce  n’est  point  un  motif 
pour  la  faire  rejeter.  Nous  avons  vu  que  la  suture  et  l’autd- 
plastie  ont  amené  aussi  la  mort  de  plusieurs  malades;  or,  per¬ 
sonne  ne  regarderait  comme  irrationnel  le  chirurgien  qui,  dans 
des  circonstances  favorables,  aurait  recôurs  à  ces  opérations. 

Enfin,  si  l’on  craint  que  la  présence  de  l’urine  dans  lé  vagin 
soit  une  cause  constante  d’insUccès ,  il  sera  peut-être  possible 
d’y  renriédier  en  faisant  une  ponction  par  le  rectum  eS’plaçant 
une  sonde  à  demeure  dans  la  cloison  rectd-vaginâlè  jusqu’à 
la  cicatrisation  complète.  Cette  ponction  pourra  même  se  chan¬ 
ger  en  une  fistule  par  laquelle  l’urine  et  le  sang  des  règles 
tomberont  dans  l’intestin  ;  le  sphincter  empêcherait  une  éva¬ 
cuation  constante  et  involontaire.  Cette  modification  a  été  pro^ 
posée  par  MM.  Lenoir  et  Vidal,  et  je  ne  suis  pas  éloigbé  de  la 
mettre  en  pratique  sur  une  malade  qui  est  actuellement  danà 
mon  service. 

B.  FiSTüUiS  URINAIRES  UTÉRINES.  —  Je  plâce  ici  l’étude  de  cés 
fistules  parce  qüe  j’ai  négligé  d’en  faire  mentioU  dans  l’article 
Urinaire,  etqUe  leur  place  se  trouve  assez  bien  à  côté  des  pré¬ 
cédentes. 
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Lé  rapport  îftiniédiat  du  col  de  l’utérüs  Avec  le  bas-i'oad  dè 
la  vessie  permet  de  coticèvoir  qü’une  commùüicatioti  éoit  éia- 
blie  eütre  ées  deux  Organes;  il  s’agirait  alors  d’une  fistule 
vésko-utérine  qüi  présenterait  les  mêmes  incodvénieUs  que  les 
vésico-vaginales  et  les  mêmes  variétés  relatives  à  l’étendue  et 
la  direction  de  l’orifice.  Le  toucher  et  l’explorâlion  avec  le  spé¬ 
culum  ne  feraient  rien  trouver  du  côté dü  vagin;  mais  ce  dernier 
instrument  permettrait  de  voir  suinter  l’urine  par  le  col  de  lâ 
matrice. 

.l’ai  en  ce  moment  dans  mon  service  à  l’hôpital  de  la  Pitié 
l’exemple  d’une  autre  espèce  de  fistule  urinaire  Utérine  qui 
n’a  pas  été  mentionnée  jUsqü’à  ce  joun  II  s’agit  d’uné  com¬ 
munication  établie  entre  la  matrice  et  l’uretèré  gauche  (fistule 
uretérà  -  utérine).  La  malàdé  m’était  adressée  de  province 
comme  atteinte  d’une  fistule  vésico- vaginale.  En  effet,  elle 
perdait,  depuis  Un  accouchement  laborieux,  de  l’Urine  par  lé 
vagin.  Cependant,  après  l’avoir  touchée,  je  ne  sentis  aucune 
ouverture  anormale  dans  ce  conduit,  et  en  l’examinant  au  spé¬ 
culum,  jè  vis  sortir  des  gouttelettes  de  liquide  limpide  par  l’o¬ 
rifice  utérin.  Ce  liquide  fut  reconnu  pour  de  l’urine  à  cause  de 
son  odeur.  Je  Crus  alors  qu’il  s’agissait  d’une  fistule  vésico- 
utérine;  mais  bientôt  je  reconnus  que  la  malade  vidait  volon¬ 
tairement  sa  vessie  et  que  cet  organe  se  distendait,  malgré 
l’écoulement  continuel  et  involontaire  qui  se  faisait  par  l’uté¬ 
rus.  J’introduisis  alors  un  stylet  dans  la  vessie,  et  le  conduisis 
dans  la  direction  du  lieu  Où  devait  se  trouver  la  fistule;  j’en 
plaçai  un  autre  dans  l’utérus,  et  les  deux  instrumens  ne  se 
rencontrèrent  pas.  Cette  expérience  fut  répétée  plusieurs  fois 
et  donna  toujours  le  même  résultât.  En  outre,  la  malade  fut 
prisé  pendant  un  jour  de  douleurs  dans  la  région  lombaire 
gauche;  tout  le  temps  que  durèrent  ces  douleurs ,  il  né  sortit 
pas  d’ürine  dans  le  vagin  ;  dès  qu’elles  commencèrent  à  dimi¬ 
nuer,  l’urine  s’écoula.  Mis  sur  la  voie  par  cette  circonstance, 
je  pensai  qü’il  s’agissait  d’une  communication  établie  entre 
ruretère  gauche  et  la  matrice,  et  les  explorations  ultérieures 
confirmèrent  ce  diagnostic.  Après  que  la  malade  eut  Uriné, 
elle  se  plaça  sur  un  vàse  pour  recueillir  tout  le  liquide  qui 
sortait  par  le  vagin.  Elle  resta  deux  heures,  au  bout  des¬ 
quelles  on  la  sonda.  La  quantité  d’ürine  tirée  de  la  vessie  fut 
exactement  la  même  que  celle  qui  sortit  du  vagin.  Enfin  ,  j’ai 
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pratiqué  à  diverses  reprises  des  injections  colorées  par  l’indigo 
dans  la  vessie,  et  j’ai  examiné  pendant  quelque  temps  avec  le 
spéculum.  J’ai  toujours  vu  sortir  de  la  matrice  et  recueilli  un 
liquide  transparent,  pendant  que  le  liquide  retiré  de  la  vessie 
était  coloré  en  bleu.  Ges  explorations  me  paraissent  donc  pro¬ 
pres  à  démontrer  oon-seulement  que  la  communication  existe 
entre  l’utérus  et  l’uretère  tout  près  de  sou  abouchement  dans 
la  vessie,  mais  même  que  cet  abouchement  de  l’uretère  est 
oblitéré.  Je  noterai  d’ailleurs  une  circonstance  qui  intéresse  le 
physiologiste,  c’est  que  l’urine  qui  séjourne  dans  la  vessie  est 
assez  foncée  en  couleur;  au  contraire,  celle  qui  sort  de  la 
matrice  et  ne  s’arrête  dans  aucun  réservoir  est  toujours  trans¬ 
parente  et  limpide. 

Les  fistules  utérines  ne  réclament  aucune  des  opérations 
dont  j’ai  parlé  pour  celles  du  vagin  ;  seulement,  il  est  plus  fa¬ 
cile  de  mettre  en  usage  un  traitement  palliatif,  consistant  en 
un  appareil  qui  embrasse  exactement  le  col  de  l’utérus  et  re¬ 
çoive  toute  l’urine. 

G.  Fistules  recto-vaginales. —  Gette  deuxième  variété  des  fis¬ 
tules  qui  établissent  une  communication  entre  le  vagin  et  une 
^cavité  normale  sont  moins  communes  que  les  précédentes, 
mais  se  présentent  encore  assez  souvent  dans  la  pratique. 

Elles  sont  quelquefois  congénitales.  M.  Velpeau  cite  {Médec. 
opérât.,  t.  iv)  l’observation  d’une  femme  qui  rapportait  aux 
premières  approches  conjugales  l’existence  d’une  large  perfo¬ 
ration  dans  la  cloison  recto-vaginale  ;  mais  l’examen  fait  par 
ce  chirurgien  le  porta  à  penser  que  cette  perforation  était  con¬ 
génitale.  Si  le  rectum  ,  au  lieu  de  s’ouvrir  à  sa  place  ordinaire, 
s’ouvrait  dans  le  vagin,  et  que  le  chirurgien  eût  pratiqué  une 
opération  pour  rétablir  l’anus  dans  sa  position  naturelle,  la 
première  ouverture  constituerait  bien  une  fistule  recto-vagi¬ 
nale  congénitale.  Nous  aurons  à  parler  d’un  cas  de  cette  espèce 
qui  appartient  à  M.  Dieffenbach. 

Les  fistules  recto-vaginales  accidentelles  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  ;  elles  peuvent  être  causées  par  un  accouchement 
laborieux  dans  lequel  la  tête  ou  une  branche  de  forceps  aurait 
déchiré  la  cloison;  d’autres  instrumens  vulnérans  introduits 
soit  par  le  vagin,  soit  par  le  rectum,  produiraient  le  même  ré¬ 
sultat.  Quelquefois  un  ahcès  de  la  cloison  recto-vaginale  s’est 
ouvert  à  la  fois  dans  les  deux  conduits  et  a  été  suivi  d’une 
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fistule;  M.  Y.  Mott  en  cite  un  exemple  {Gaz.  méd.,  1841).  Assez 
souvent  cette  maladie  a  été  consécutive  à  une  suture  du  pé¬ 
rinée,  à  des  ulcérations  vénériennes,  à  une  ulcération  cancé¬ 
reuse. 

L’étendue  et  la  forme  de  ces  fistules  présentent  les  mêmes 
variétés  que  celles  des  fistules  vésico-vaginales  ;  quelquefois 
elles  sont  très  petites,  d’autres  fois  elles  ont  jusqu’à  3  et  4 
centimètres  d’étendue,  leur  grand  diamètre  pouvant  être  di¬ 
rigé  soit  dans  le  sens  longitudinal ,  soit  dans  le  sens  transver¬ 
sal.  Elles  peuvent  être  placées  au  milieu  de  tissus  indurés  qui 
Ont  été  le  résultat  de  la  cicatrisation  partielle  des  déchirures, 
ou  de  l’infection  syphilitique.  Cette  induration  ne  manque  pas 
lorsque  la  fistule  est  causée  par  une  dégénérescence  cancé¬ 
reuse  ;  dans  tous  les  cas,  elle  peut  être  accompagnée  d’un  ré¬ 
trécissement  du  vagin  ou  du  rectum. 

-  Le  plus  souvent  le  trajet  qui  conduit  du  rectum  au  vagin 
est  direct;  mais  il  peut  arriver  aussi  que  ce  trajet  soit  oblique 
et  parcoure  une  certaine  étendue  dans  la  cloison.  On  a  vu 
ainsi  un  ou  plusieurs  sinus  s’embrancher  dans  le  trajet  prin- 

Les  fistules  recto-vaginales  ont  pour  inconvénient  de  laisser 
passer  dans  le  vagin  les  matières  fécales,  les  gaz  et  les  liquides 
sécrétés  par  les  follicules  du  rectum.  L’étendue  de  la  fistule 
en  fait  toute  la  gravité  :  si  elle  est  considérable,  la  plus  grande 
partie  des  matières  fécales  s’échappe  involontairement,  irrite, 
enflamme  la  muqueuse  du  vagin,  produit  un  malaise  et  une 
incommodité  faciles  à  prévoir;  lorsque  l’ouverture  est  petite, 
les  matières  stercorales  ne  sortent  pas  involontairement  :  il  s’en 
échappe  seulement  pendant  la  défécation,  et  encore  cela  n’a 
pas  lieu  si  ces  matières  sont  dures.  Mais  en  pareil  cas  les  gaz 
sortent  encore  involontairement  dans  le  vagin,  et  pour  peu 
que  les  matières  fécales  deviennent  liquides  par  suite  d’une 
diarrhée,  elles  pourront  sortir  aussi  dans  l’intervalle  des  défé¬ 
cations  volontaires. 

On  conçoit  d’après  tout  cela  que  les  fistules  recto-vaginales, 
sans  être  aussi  fâcheuses  que  les  précédentes,  sont  cependant 
encore  extrêmement  pénibles  pour  les  malades. 

Abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  peuvent  guérir  spontanér 
ment,  comme  M.  Philippe,  de  Mortagne  {Archives  gén.  de  méd.^ 
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t.  xjcm,  p.  668),  en  rapporte  iin  exemple;  mais  le  plus  souvent 
on  ne  doit  pas  compter  sur  cette  heureuse  terminaison. 

Traitement.  —  Il  est  un  certain  nombre  de  ces  fistules  aux¬ 
quelles  on  ne  doit  pas  toucher;  je  veux  parlersurtout  de  celles 
qui  ont  un  cancer  pour  origine.  Il  en  est  d’autres  pour  les¬ 
quelles  on  doit  attendre  long-temps  avant  de  recourir  à  une 
opération;  ainsi  celles  qui  ont  été  produites  par  un  accouche¬ 
ment  peuventguérir  spontanément.  Levret, averti  de  ce  fait  par 
l’expérience ,  conseillait  à  la  malade  de  rester  debout  et  de 
marcher  le  plus  possible;  dans  cette  position,  l’utérus  tend  à 
s’abaisser  ;  alors  la  paroi  postérieure  du  vagin  se  relâche  et 
permet  aux  bords  de  l’ouverture  de  se  mettre  en  contact  :  la 
cicatrisation  peut  donc  se  faire.  Les  fistules  qui  restent  après 
la  périnéoraphie  sont  encore  de  celles  pour  lesquelles  il  faut 
temporiser;  à  la  longue  elles  peuvent  guérir  seules. 

On  a  proposé  contre  les  fistules  recto-vaginales  :  1°  la  cau¬ 
térisation ,  2®  la  suture,  3°  l’autoplastie,  4®  la  compression, 
6°  l’incision. 

1"  Cautérisation.  On  peut  la  faire  avec  le  fer  rouge  ou 
avec  les  caustiques.  La  manœuvre  et  le  mode  d’action  sont 
d’ailleurs  les  mêmes  que  jiour  les  fistules  vésico-vaginales.  Ce 
moyen  convient  surtout  quand  l’ouverture  n’est  pas  très  large  ; 
pour  l’employer  avec  efficacité,  on  doit  cautériser  toute  l’éten¬ 
due  du  trajet  fistuleux,  chercher  quelle  est  sa  direction,  s’il 
y  a  des  trajets,  des  sinus.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  suivre 
l'exemple  de  M.  Ricord,  rouler  un  fil  sur  un  petit  stylet  en  pla¬ 
tine,  l’imbiber  de  nitrate  acide  de  mercure,  et  le  porter  dans 
toutes  les  sinuosités  de  la  fistule. 

Dans  un  cas  d’anus  anormal  ouvert  dans  le  vagin,  M.  Dief- 
fenbach  pratiqua  une  incision  au  périnée  pour  rétablir  l’anus 
naturel,  et  il  se  servit  du  nitrate  d’argent  pour  cicatriser  Tout- 
verture  première. 

2“  Suture.  —  Cette  méthode  convient  dans  les  cas  où  la  fis¬ 
tule  a  une  étendue  considérable.  Saucerotte  {Mélanges  de  chi¬ 
rurgie)  a  réussi  par  la  suture  du  pelletier.  MM.  George  Fiel¬ 
ding  et  Scott  (thèse  de  M.  Michon  ,  p.  212  et  suiv.)  ont  fait  la 
suture  à  points  séparés  et  ont  également  réussi.  Je  dois  faire 
observer  que  la  suture  offre  ici  plus  de  chances  de  succès  qu’à 
la  suite  de  la  fistule  yésico-vaginaie.  En  effet,  il  n’y  a  pas  de 
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tendance  à  l’écoulement  continuel  d’un  liquide  désorganisa- 
teur;  les  matières  intestinales  qui  pourraient  empêcher  la  réu¬ 
nion  ne  se  présentent  pas  à  tout  moment,  comme  l’urine.  D’ail¬ 
leurs  les  malades  peuvent  être  purgées  avant  l’opération,  puis 
mises  à  une  diète  rigoureuse,  ce  qui  empêchera  les  garde- 
robes  pendant  le  temps  nécessaire  à  la  cicatrisation  5  ou  bien 
même  on  administrera  de  légers  minoralifs  qui  procureront 
des  selles  très  liquides  et  faciles  à  s’échapper  par  l’anus  Ce 
moyen  est  adopté  aujourd’hui  par  M.  Roux  à  la  suite  de  la  pe- 
rinéoraphie;  mais  pour  le  cas  qui  nous  occupe,  je  préférerais 
le  premier,  c’est-à-dire  la  diète  et  la  constipation  qui  doit  en 
résulter. 

Pour  exécuter  l’opération,  la  malade  serait  couchée  sur  le 
dos;  la  fistule  serait  mise  à  découvert  au  moyen  d’un  spécu¬ 
lum  ou  d’une  seule  valve  qui  écarterait  la  paroi  opposée  du 
vagin  ;  un  gorgeret  serait  introduit  dans  je  rectum  afin  de  ju  o- 
téger  ses  parois  contre  l’action  des  aiguilles  etdu  bistouri.  Pour 
aviver,  on  saisirait  les  bords  de  l’ouverture  avec  une  pince- 
érigne,  on  les  attirerait  en  bas  le  plus  possible,  et  on  les  exci¬ 
serait  sur  toute  la  circonférence.  Enfin,  pour  passer  les  fils,  on 
se  servirait  d’une  aiguille  courbe  ordinaire  que  les  doigts  seuls 
pourraient  faire  mouvoir  si  la  fistule  était  placée  très  bas.  Si, 
gu  contraire,  elle  était  placée  un  peu  haut,  on  emploierait  un 
des  porte-aiguille  usités  dans  la  staphyloraphie;  le  reste  de 
l’opération  comme  pour  les  autres  sutures. 

Il  serait  possible  que  la  réunion  se  fît  incomplètement,  et 
qu’après  l’enlèvement  des  fils  il  restât  encore  une  ouverture. 
Suivant  l’étendue  de  ceUe-ci,  on  aurait  recours  alors  soit  à 
une  nouvelle  suture,  soit  à  la  cautérisation. 

Procédé  de  M.  l^élaton.  —  Ce  chirurgien  a  eu  l'idée  de  com¬ 
biner  la  suture,  la  compression  et  rautoplastie.  Son  procédé 
offre  des  chances  de  succès;  mais  il  ne  serait  applicable  qu’aux 
fistules  un  peu  étendues,  et,  dans  ce  cas,  je  pense  que  la  su¬ 
ture  simple  doit  être  employée  d’abord  de  préférence.  Au  reste, 
ropération  de  M.  Nélaton  n’a  pas  encore  été  faite  sur  le  vivant; 
c’esl^  pourquoi  je  la  décrirai  très  succinctement,  renvoyant 
pour  les  détails  à  la  thèse  si  corajdèle  de  M.  Michon.  Premier 
tempu.  On  fajt  an  périnée  une  incision  courbe  à  concavité  pos¬ 
térieure,  et  on  sépare  le  rectum  dp  v^sin  jusqu’au-dessus  de 
la  fistule,  fieuviéme  tefnp^.  Qp  a  deux  plaques  d’ivoire  munies 
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de  trois  trous.  Une  de  ces  plaques  est  mise  dans  le  rectum, 
l’autre  dans  le  vagin,  et  les  fils  engagés  dans  les  trous  sont 
disposés  et  noués  de  telle  l’açon  que  le  bord  supérieur  de  la 
portion  rectale  de  la  fistule  vient  se  placer  au  niveau  du  bord 
inférieur  de  la  portion  vaginale.  Les  plaques  maintiennent* cette 
espèce  de  glissement  et  empêchent  tout  passage  de  l’un  des 
organes  dans  l’autre. 

3°  Jluloplastie.  —  Elle  a  été  mise  en  usage  une  fois  par 
M.  Velpeau.  Ce  chirurgien ,  après  avoir  avivé,  a.  taillé  dans 
l’épaisseur  de  la  grande  lèvre  gauche  un  lambeau  long  de  6  cen¬ 
timètres.  ün  fil  fixé  au  sommet  de  ce  lambeau  servit  à  l’en¬ 
traîner  dans  le  rectum  à  travers  la  fistule  et  à  le  fixer  près  de 
l’anus.  Il  s’est  mortifié  dans  un  tiers  de  son  étendue ,  et  ainsi 
la  fistule  n’a  été  qu’un  peu  rétrécie. 

Comme  les  autres  méthodes  et  en  particulier  la  suture 
offrent  dans  ces  fistules  quelques  chances  de  succès,  on  les 
préfère  en  général  à  l’autoplastie  ;  si  cependant  il  y  aivait  eu 
perte  de  substance  un  peu  considérable,  je  pense  que  la  con¬ 
duite  de  M.  Velpeau  devrait  être  imitée. 

4o  Compression.  —  On  pourrait  la  faire  au  moyen  d’un  tam¬ 
ponnement  dans  le  réctum  et  dans  le  vagin;  mais  Cullerier 
oncle  a  fait  construire  un  instrument  qui  est  beaucoup  plus 
convenable.  Il  se  compose  de  deux  lames  métalliques  garnies 
d’un  coussinet  et  recouvertes  de  taffetas  gommé.  L’une  est  in¬ 
troduite  dans  le  vagin,  l’autre  dans  le  rectum,  et  au  moyen 
d’une  vis  de  rappel,  ces  deux  lames  peuvent  être  rapprochées 
et  comprimer  ainsi  la  cloison  recto-vaginale.  Au  moyen  de 
cette  compression,  aucun  liquide  ne  s’engage  d’un  des  organes 
dans  l’autre,  et  la  cicatrisation  peut  se  faire;  mais  cette  mé¬ 
thode  ne  peut  réussir  que  dans  les  fistules  peu  étendues,  et 
encore  dans  ce  cas  il  est  souvent  nécessaire  de  la  combiner 
avec  les  cautérisations,  comme  M.  Ricord  l’a  fait  plusieurs  fois 
avec  avantage. 

5"  Incision.  —  Si  la  fistule  est  considérable,  si  les  cautéri¬ 
sations,  la  suture,  l’autoplastie  même,  ont  été  employées  et  ont 
échoué,  si  enfin  l’étendue  de  la  fistule  autorise  à  penser  qu’elle 
ne  guérira  pas  spontanément ,  on  peut  fendre  le  trajet  fistu- 
leux  et  le  périnée  de  la  manière  suivante  :  Une  sonde  cannelée 
recourbée  est  introduite  par  l’ouverture  du  vagin  et  vient  sor¬ 
tir  par  l’anus;  dans  la  cannelure  de  cette  sonde  on  glisse  un 
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bislouri  qui  divise  toute  la  partie  iuférieure  de  lacloisou  recto- 
vaginale  et  le  périnée.  Une  mèche  est  placée  dans  le  rectum 
et  disposée  de  manière  à  faire  marcher  la  cicatrisation  du  fond 
vers  la  surface  de  la  plaie.  M.  Ricord  a  fait  une  fois  cette  opé¬ 
ration  avec  succès;  une  autre  fois ,  il  fut  obligé  de  faire  consé¬ 
cutivement  la  suture  du  périnée,  et  la  fistule  disparut  comme 
dans  le  cas  précédent. 

M.  V.  Mott  a  exécuté  une  opération  ingénieuse  qui  offre  une 
combinaison  de  l’incision  et  du  séton;  voici  le  résumé  de  cette 
observation,  que  M.  Michon  attribue  à  M.  Rhéa-Barton.  La 
fistule  avait  été  consécutive  à  un  abcès  dans  la  cloison  recto- 
vaginale,  et  offrait  un  trajet  fort  irrégulier.  Le  chirurgien 
passa  d’abord,  du  vagin  dans  le  rectum,  à  travers  la  fistule  une 
forte  mèche  de  charpie  pour  la  dilater  et  redresser  son  trajet; 
les  deux  bouts  furent  noués  au-dessous  du  périnée.  Au  bout 
de  quelques  jours,  le  nœud  étant  d’abord  coupé,  l’extrémité 
vaginale  du  séton  fut  engagée  dans  le  trou  d’une  sonde  courbe. 
L’extrémité  de  cette  sonde  introduite  par  l’orifice  vaginal  de 
la  fistule  fut  ensuite  dirigée  vers  le  périnée;  alors  on  pratiqua 
au  devant  de  l’anus  une  petite  mais  profonde  incision  par  la¬ 
quelle  on  fit  sortir  la  sonde  et  le  bout  du  séton.  De  cette  ma¬ 
nière,  le  séton  forma  une  anse  qui  embrassa,  comme  dans  une 
fistule  anale  ordinaire,  la  partie  inférieure  du  rectum  et  une 
portion  du  périnée.  Les  deux  extrémités  de  cette  anse  furent 
nouées  et  serrées  chaquejou  r  davantage  pou  r  1  es  forcer  à  couper 
la  paroi  rectale  par  ulcération  de  haut  en  bas.  Pendant  que  ce 
travail  s’accomplissait,  les  matières  intestinales  s’écoulèrent  en 
suivant  le  trajet  du  séton  et  cessèrent  de  s’engager  dans  le 
vagin;  l’orifice  disparut  donc  bientôt  de  ce  côté. 

J’ai  dit  que  cette  opération  était  ingénieuse;  mais  je  crois 
que  la  cautérisation  et  la  compression  pourraient  réussir  dans 
les  cas  où  elle  serait  praticable;  et  comme  ces  dernières  sont 
plus  innocentes  ,je  les  emploierais  d’abord,  et  je  n’essaierais  le 
procédé  de  M.  Mott  que  si  elles  avaient  échoué. 

D.  Fistules  istestino  ou  entéro-vaginales. — La  troisième  variété 
des  fistules  qui  établissent  une  communication  entre  le  vagin 
et  une  cavité  naturelle  sont  celles  dans  lesquelles  une  portion 
de  l’intestin  grêle  vient  s’ouvrir  dans  le  vagin  et  y  verser  con¬ 
tinuellement  les  matières  fécales.  C’est  une  variété  d’anus  con¬ 
tre  nature;  je  n’ai  pas  à  m’en  occuper  ici  :  on  trouvera  à  la  fin 
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de  l'article  Anus  Thistoire  de  cette  affection  et  les  intéressantes 
obseryations  de  MM-  Roux  et  Casamayor. 

E.  Fistüues  pÉBiTONÉo-VAGiNAtES.  — 11  peut  arriver  qu’à  la  suite 
d’nn  accouchement  laborieux  qui  a  amené  la  déchirure  du 
vagin,  ce  canal  communique  avec  le  péritoine  par  une  ouver¬ 
ture  qui  permette  à  l’intestin  d’y  descendre.  Les  cas  de  cette 
espèce  sont  très  rares.  M.  Stanley  en  a  observé  un  exemple, 
dans  lequel  il  proposa  à  la  malade  une  opération  qui  fut  re¬ 
fusée.  Peut-être  vaudrait-il  mieux  se  contenter  d’appliquer  nn 
pessaire  qui  boucherait  la  fistule  et  empêcherait  l’arrivée  de 
l’anse  intestinale  dans  le  vagin. 

F.  Fistules  qui  communiquent  avec  une  cavité  accidentelle. — 
Ce  sont  les  plus  rares  et  celles  contre  lesquelles  la  chirurgie  a 
le  moins  à  faire. Quelquefois  un  abcès  delà  vulve  s’ouvre  à  une 
certaine  hauteur  dans  le  vagin  ;  l’orifice  placé  plus  haut  que 
le  fond  du  foyer  ne  lui  permet  pas  de  se  vider  facilement,  et 
cet  orifice  peut  persister,  formant  une  sorte  de  fistule  borgne 
interne.  Dans  ce  cas,  on  pourrait  faire  une  contre-ouverture 
à  la  grande  lèvre  et  favoriser  ainsi  la  cicatrisation. 

11  peut  se  faire  qu’un  abcès  de  la  fosse  iliaque,  du  ligament 
large,  un  kyste  de  l’ovaire  ou  de  grossesse  extra -utérine,  s’ou- 
yrent  dans  le  vagin  et  restent  fistuleux.  L’ouverture  se  ferme¬ 
rait  à  la  longue  dans  le  plusTgrand  nombre  des  cas,  et  comme 
elle  ne  serait  l’occasion  d’aucun  accident  sérieux ,  le  mieux 
serait  de  ne  rien  y  faire. 

G.  Fistule  piRiHÉo-VAGiNALE.  — -  On  sait  que  le  périnée  se  dé¬ 
chire  quelquefois  à  sou  centre  et  laisse  passer  l’enfant  par  cette 
déchirure  centrale.  Les  faits  de  Nedey,  Coutouly,  Merriman, 
Evrat  et  Dupuytren,  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Dans 
presque  tons  ces  cas,  la  déchirure  a  complètement  guéri;  mais 
il  en  est  un,  celui  de  Marter,  de  Kœnigsberg,  dans  lequel  l’ou¬ 
verture  ne  s’est  pas  cicatrisée  et  est  devenue  fistuleuse. 

On  pourrait,  si  un  fait  pareil  se  présentait,  avoir  recours  à 
la  cautérisation  et  surtout  à  la  compression ,  suivant  la  méthode 
de  Cullerier,  et,  si  ces  moyens  ne  réussissaient  pas,  fendre  sur 
la  sonde  cannelée  la  portion  vaginale  du  trajet. 

A.  Bebard. 

Chute  du  vagin.  —  On  a  compris  sous  ce  nom  divers  états 
qui  diffèrent  essentiellement,  et  n’ont  de  commun  que  la 
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saillie  de  la  membrane  interne  du  vagin  à  l’intérieur  de  ce 
conduit,  et  même  entre  les  lèvres  de  la  vulve.  Ainsi  le  bas- 
fond  de  la  vessie  peut  éprouver  une  distension  considérable  , 
pousser  au  devant  d’elle  la  paroi  correspondante  du  vagin.  La 
même  chose  arrive  aussi  quelquefois  à  la  partie  antérieure  du 
rectum  ;  mais  ces  tumeurs  sont  de  véritables  hernies  vaginales 
du  rectum  et  de  la  vessie,  et  je  ne  dois  pas  en  traiter  ici 
{vof.  les  paragraphes  précédons).  Je  ne  dois  pas  non  plus 
parler  du  renversement  de  ce  conduit,  qui  est  l’effet  nécessaire 
de  la  chute  de  matrice.  Je  rappellerai  seulement  qu’on  a  long¬ 
temps  confondu  cette  dernière  maladie  avec  la  chute  du  va¬ 
gin,  maladie  que  l’on  rencontre  moins  fréquemment.  Cette 
confusion ,  qui  règne  dans  les  descriptions  générales  et  dans 
les  observations  particulières,  répand  de  l’obscurité  sur  l’étude 
littéraire  de  ces  maladies,  et  y  fait  naître  plus  d’une  difficulté. 
On  n’entend  généralement,  et  on  ne  doit  entendre  par  chute  du 
vagin,  qu’une  maladie  analogue  à  la  chute  du  rectum,  et  qui 
consiste  dans  le  boursouflement  de  la  membrane  interne  de  ce 
canal. 

On  a  distingué  la  chute  du  vagin  en  complète,  lorsque  la  tu¬ 
meur  proémine  hors  de  la  vulve;  incomplète,  quand  elle  proé¬ 
mine  seulement  à  l’intérieur  du  vagin  ;  universelle,  quand  toute 
la  circonférence  du  vagin  forme  la  tumeur;  partielle,  quand 
elle  n’est  formée  que  par  une  partie  de  la  circonférence.  Dans 
ce  dernier  cas,  qui  est  très  fréquent,  c’est  le  plus  ordinaire¬ 
ment  la  partie  antérieure  qui  est  affectée.  Loder,  qui,  dans 
divers  programmes,  a  très  bien  traité  de  cette  maladie,  pré¬ 
tend  que  la  chute  partielle  seule  peut  être  simple ,  et  que  V uni¬ 
verselle  est  toujours  compliquée  de  chute  de  matrice  et  de  dé¬ 
placement  du  méat  urinaire  et  même  de  la  vessie.  Mais  plusieurs 
observations  complétées  par  la  dissection  de  la  tumeur  prou¬ 
vent  qu’il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  La  membrane  interne  ne 
se  sépare  pas  du  tissu  propre  du  vagin,  comme  quelques  au¬ 
teurs  l’ont  dit,  ou  plutôt  cette  séparation  est  produite  par 
l’infiltration  du  tissu  cellulaire  qui  les  unit.  Il  y  a  bien  sépara¬ 
tion  complète  et  déchirure  du  tissu  intermédiaire  dans  quel¬ 
ques  cas  d’accouchemens  laborieux,  par  l’effet  du  frottement 
exercé  par  la  tète  de  l’enfant;  mais  alors  il  y  a  un  épanche¬ 
ment  considérable  de  sang  entre  les  deux  membranes.  Ce  cas 
ne  doit  pas  être  considéré  comme  chute  du  vagin.  L’infiltra- 
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tiou ,  qui  permet  ainsi  à  la  membrane  de  faire  saillie,  est  bien 
rarement  primitive,  si  cela  a  jamais  lieu,  et  la  conséquence 
de  la  laxité,  de  la  débilité  des  tissus  ;  elle  est  toujours  ou  pres¬ 
que  toujours  l’effet  de  l’inflammation  de  cètte  membrane  in¬ 
terne.  Mais  toutes  les  causes  qui  peuvent  produire  le  relâ¬ 
chement  et  la  faiblesse  des  tissus,  surtout  si  elles  agissent 
spécialement  sur  les  organes  génitaux,  et  celles  qui  détermi¬ 
nent  une  surabondance  de  sucs  séreux,  doivent  être  consi¬ 
dérées  comme  des  causes  prédisposantes  :  telles  sont  une 
constitution  lymphatique,  un  état  cachectique  causé  par  la 
mauvaise  nourriture  ou  par  toute  autre  cause,  l’abus  des  bains 
chauds  et  des  boissons  relâchantes,  la  leucorrhée  ancienne  et 
abondante,  la  niénorrhagie,  la  fréquence  des  accouchemens 
ou  des  avortemens. 

On  doit  mettre  au  nombre  des  causes  occasionnelles  les 
violences  dépendant  du  frottement  ou  de  la  pression  exercée 
parla  tête  du  fœtus  pendant  l’accouchement,  ou  de  l’action 
inconsidérée  de  la  main  de  l’accoucheur  ou  des  instrumens 
qu’il  emploie  ;  l’abus  du  coït ,  la  masturbation  ;  des  efforts  vio¬ 
lons  pour  soulever  un  fardeau,  la  constipation,  les  secousses 
résultant  de  sauts,  de  chute,  de  ris  immodérés,  de  toux, 
de  vomissemens  ;  de  violences  extérieures  :  ainsi  on  l’a  vue 
causée  par  un  coup  de  corne  de  vache  qui  avait  porté  dans 
le  vagin.  J’ai  vu  souvent,  surtout  chez  des  femmes  arrivées  à 
l’âge  critique,  la  chute  partielle  de  la  paroi  antérieure  être  le 
résultat  d’une  inflammation  chronique  dont  la  cause  pouvait 
être  attribuée  à  une  acrimonie  dartreuse;  quelquefois  aussi  il 
était  impossible  d’arriver  à  la  détermination  de  la  cause. 

Les  symptômes,  qui  sont  plus  ou  moins  intenses  selon  l’é¬ 
tendue  du  déplacement  et  l’état  inflammatoire  de  la  tumeur, 
sont  :  un  sentiment  de  pesanteur  à  l’orifice  du  vagin;  une  tu¬ 
meur  plus  ou  moins  proéminente,  arrondie  dans  le  prolapsus 
partiel  simple,  double  dans  le  prolapsus  partiél  qui  occupe  les 
parois  antérieure  et  postérieure,  en  forme  de  bourrelet  circu¬ 
laire  dans  le  prolapsus  universel  ;  gêne  dans  la  marche  et  dif¬ 
ficulté  à  rester  assis,  dépendant  de  la  présence  de  la  tumeur; 
ténesme  vésical ,  quelquefois  strangurie,  constipation;  écoule- 
mentde  mucositépuriforme.  Dans  le  prolapsus  complet,  l’action 
de  l’urine  sur  la  surface  de  la  tumeur,  et  le  frottement  qu’elle 
éprouve  pendant  la  marche,  peuvent  déterminer  une  inflamma- 
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tion  plus  forte,  des  excoriations  accompagnées  de  douleurs  vi¬ 
ves,  de  tension  dans  la  tumeur,  et  qui  se  propagent  vers  les 
lombes;  et  le  gonflement  de  la  partie  produisant  une  sorte  d’é¬ 
tranglement  à  l’endroit  où  elle  traverse  l’orifice  du  vagin,  la 
gangrène  peut  s’en  emparer.  Cet  effet  peut  aussi  être  la  suite 
d’efforts  inconsidérés  pour  obtenir  lu  réduction ,  comme  Heis- 
ter  en  rapporte  un  exemple.  L’urine  peut  corroder  la  surface 
de  la  tumeur,  s’infiltrer  dans  son  tissu  et  y  former  des  concré¬ 
tions  calculeuses.  Loder  en  cite  un  exemple  d’après  Stoeller. 

Le  diagnostic  se  tire  de  l’existence  des  symptômes  et  de  la 
forme  de  la  tumeur,  qui  offre  des  rides  transversales  dans  le 
-prolapsus  partiel  de  la  paroi  antérieure.  Dans  le  prolapsus  uni¬ 
versel,  la  tumeur  est  cylindroïde;  sa  surface  est  sillonnée  par 
des  rides  circulaires;  à  sa  partie  inférieure,  on  trouve  un  orifice 
qui  communique  à  un  conduit  au  fond  duquel  on  distingue  le 
museau  de  tanche.  La  base  de  la  tumeur  se  continue  avec  la 
membrane  interne  de  la  vulve;  cependant  quelquefois  un  cul- 
de-sac  peu  profond  l’environne.  La  forme  et  le  volume  de  la 
tumeur  formée  par  la  chute  complète  du  vagin  varient  quel¬ 
quefois  au  point  de  rendre  le  diagnostic  difficile,  comme  dans 
les  cas  rapportés  par  Bartholin  (cent.  5,  hist.  9;  Casus  pudendi 
muliebris  monstrose  conformati)  et  Hagendorn  (  cent.  3,  hist.  3  ; 
Procidentia  uteri  instante  partu).  Schacher  (  de  prolapsu 

vaginœ  uteri)  cite,  d’aprèsWidmann,  l’observation  d’une  tumeur 
qui,  par  sa  forme  pyriforme,  simulait  une  chute  de  matrice, 
et  que  la  dissection  prouva  n’être  formée  que  par  la  membrane 
interne  du  vagin. 

Le  pronostic  est  en  général  peu  fâcheux;  mais  la  maladie  est 
souvent  fort  rebelle,  surtout  quand  elle  est  ancienne.  Rare¬ 
ment  on  parvient  à  obtenir  la  guérison  de  la  chute  du  vagin 
complète  et  universelle.  Cette  guérison  a  été  quelquefois  la 
suite  accidentelle  de  l’inflammation  développée  par  la  pré¬ 
sence  d’un  pessaire  dans  le  vagin.  Morand:  en  rapporte  un 
exemple  dans  les  Mémoires  de  l’Académie  de  chirurgie.  Scha- 
cher  cite  celui  d’une  femme  qui,  pour  remédier  aux  inconvé- 
niens  d’une  chute  de  vagin ,  s’introduisit  dans  ce  conduit  un 
pot  de  porcelaine,  qui  y  resta  un  an,  et  ne  put  être  extrait 
que  par  morceaux  et  avec  beaucoup  de  peine,  à  cause  de  l’in¬ 
flammation  qu’il  avait  fait  naître.  Elle  se  trouva  complètement 
guérie  de  sa  maladie.  On  raconte  aussi  que  des  femmes  ont  été 
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guéries  par  une  grossesse,  ou  ont  trouvé  dàîis  des  grossesses 
successives  uü  souiagemCnt  à  cette  incominodité;  tuais  ces  cas 
sè  rapportent  évidemment  à  là  chute  de  matrice. 

Le  traitement  du  prolapsus  partiel  exige  d’abord  l’emploi  des 
antiphlogistiques,  surtout  des  moyens  locaux,  et,  quand  l’in¬ 
flammation  est  dissipée,  celui  des  toniques  et  des  âstringens. 
La  cause  spéciale  de  l’inflammation  peut  aUssi  exigèf  ütl  traite¬ 
ment  particulier  et  l’emploi  des  exutoirés.  Mais  il  est  rare 
qu’on  soit  obligé  dé  soutenir  les  parois  du  vagin  par  un  pessàire 
ou  autre  moyen  mécanique,  si  cè n’est  quand  le  relâchement 
a  été  porté  à  un  point  extrême.  La  chute  universelle  présente 
les  mêmes  indications  que  la  chute  de  matrice.  Ainsi,  il  faut 
réduire  la  tumeur,  soit  immédiatement,  soit  après  avoir  dis¬ 
sipé  rinttanlmation  et  lé  gonflement,  lorsqü’ils  sont  considé¬ 
rables:  ensuite  on  s’oppose  au  renouvellement  du  déplacement 
par  l’emploi  des  toniques  et  dés  âstringens,  soüs  forme  d’injec¬ 
tions,  de  douches,  de  fumigations ,  d’applications  au  moyen 
d’éponges  ou  de  sachets  introduits  dans  le  vagin,  quand  oh 
péut  espérer  d’obtenir  une  curé  radicale,  ce  qui  est  beaucoup 
plus  fréquent  qüé  pour  la  chute  de  l’Utérus.  Lorsqu’il  y  à  des 
eschares  gangi’éneuses  étendues,  Heister  recommande  de  faire 
des  scarifications.  Les  eaux  ferrugineuses  conviennent,  et  ont 
été  spécialement  reCOmmàndées.  Excepté  dans  les  Cas  où  il 
faut  combattre  une  disposition  générale,  les  remèdes  internés 
sont  inutiles.  Quand  On  né  peut  espérer  de  réussir  par  Ce  trai¬ 
tement,  il  faut  alors  pallièr  au  moins  les  effets  du  jjrolapsüs  et 
s’opposer  à  son  renouvellement  en  faisant  porter  continuelle¬ 
ment  un  pessairè  en  bondOn,  Une  épongé  ou  un  tampoh  de 
linge  (aiy.  Pessàire).  Enfin  je  pense  que,  dans  le  càs  de  chuté 
du  vagin,  ancienne  et  incurable,  par  les  moyens  ci-dessUs  indi¬ 
qués^  on  pourrait,  sans  injjohVéniéns  ét  même  avec  avantage, 
tenter  la  résection  dè  là  portion  excédante  de  la  membràné  dit 
vagin ,  comme  on  le  fait  avec  succès  pour  les  chutes  du  rectum. 
En  effet,  déè  observations  assez  nombreuses  de  semblables 
résections  de  la  membraUfe  du  vagin,  citées  par  Stalpart  Van  der 
Wiel ,  J.  A.  Mekreén  ^  èt  d’autres  auteurs,  prouvent  qu’on  l’a 
quelquefois  faite  avec  succès  ;  mais  pour  imiter  tons  Cés  exem¬ 
ples,  il  faudrait,  avant  d’entréprendre  l’opération  ,  s’assurer 
bien  exactement  de  la  disposition  de  la  vessie  et  du  rectum 
pour  ne  pas  courir  le  risque  de  les  intéresser. 
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La  grossesse  augmente  la  chute  du  Vagin  è^les  incommo¬ 
dités  qui  en  résultent.  Ce  n’est  que  dans  le  cas  de  chute  par¬ 
tielle  que  rallongement  du  vagin  par  l’élévation  de  l’utérus 
peut  diminuer  le  mal  ou  lè  faire  disparaître.  Cette  aggravation 
est  plus  marquée  encore  au  moment  de  l’accouchement.  La 
portion  du  vagin  qui  fait  procidence  peut  être  très  fortement 
comprimée  entre  le  bassin  et  la  tête  de  l’enfant,  ou  bien  poussée 
au  devant  de  celle-ci ,  et  se  tuméfier  au  point  d’être  difficile¬ 
ment  reconnaissable.  M.  Velpeau  a  vu  Un  cas  où  le  vagin,  com¬ 
plètement  renversé,  formait  hors  de  là  vulve  un  bourrelet 
fongueux  et  livide  plUs  gros  que  les  deux  poings.  Le  travail 
durait  depuis  trenté  heurés,  et  l’application  de  forceps  fut  né¬ 
cessaire.  On  comprend  de  quelle  importance  il  est  de  bien 
s’assurer  de  la  nature  de  la  tumeur,  et  de  ne  pas  la  confondre 
surtout,  comme  cela  paraît  avoir  été  fait,  avec  le  placenta. 
Cette  erreur  pourrait  condüireàdesmanœuvresbien  fâcheuses. 
Des  scarifications  pourront  suffire  sans  doute  pour  rendre  l’ae- 
couchement  spontané  possible.  En  tous  cas  ^  l’application  du 
forceps  offre  Une  ressource  infaillible,  et  c’est  à  cé  moyen 
qü’à  l’exemple  de  M.  Velpeau ,  ou  devrait  recourir  après  une 
attente  raisonnable. 

On  aurait  tort  de  croire  que,  dans  tous  les  cas  de  chute  dù 
vagin ,  les  choses  devront  nécessairement  se  passer,  au  mo¬ 
ment  du  travail ,  comme  nous  venons  de  l’indiquer.  Il  est  en 
effet  arrivé  quelquefois  que  la  procidence  du  vagin  a  disparu 
au  moment  où  la  tête,  franchissant  l’orifice  dé  la  matrice,  ve¬ 
nait  remplir  le  canal  vul  vo-utérin ,  et  par  Conséquent  en  éten¬ 
dait  les  parois  en  les  appliquant  contre  celles  de  l’excavation 
pelvienne  :  dans  ce  cas,  la  partüritiort  ne  rencontre  pas  d’ob¬ 
stacle  ,  mais  le  mal  se  reproduit  après  l’accouchement. 
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VAISSEAU.  —  On  désigne  par  le  nom  commun  de  vais¬ 
seaux  des  canaux  rameux,  flexibles ,  formés  de  plusieurs  mem¬ 
branes,  et  dans  lesquels  les  humeurs  nutritives  parcourent 
sans  cesse  toute  l’étendue  du  corps,  fournissant  continuelle¬ 
ment  dans  les  divers  organes  des  matériaux  de  composition , 
et  y  reprenant  incessamment  ceux  de  la  décomposition.  Leur 
ensemble  porte  le  nom  de  système  vasculaire.  Voy.  Circulation, 
Artères,  Veines  capillaires  et  lymphatiques. 

VALÉRIANE.  —  C’est  un  genre  de  plantes  autrefois  placé 
dans  la  famille  des  Dipsaeées ,  mais  qui  est  devenu  le  type 
d’une  famille  distincte  sous  le  nom  de  Valérianées.  Plusieurs 
espèces  de  ce  genre  sont  ou  ont  été  employées  en  médecine. 

La  Valériane  officinale  ,  ou  Petite  Vàlériane  (  Valeriana 
officinalis ,  L.  Rich.,  Botan.  méd.).,  est  une  grande  et  belle 
plante  vivace,  qui  croît  communément  dans  les  bois  humides. 
Sa  racine  se  compose  d’un  faisceau  de  fibres  cylindriques, 
épaisses  et  blanchâtres,  recouvertes  de  petites  fibrilles  grêles 
et  déliées.  A  son  état  récent  elle  est  presque  inodore,  mais  ac¬ 
quiert  en  se  desséchant  une  odeur  très  pénétrante,  désa¬ 
gréable,  et  d’une  nature  particulière.  Sa  tige,  simple  inférieure¬ 
ment,  est  cylindrique,  striée,  haute  de  3  à  4  pieds.  Ses 
feuilles  sont  opposées  ;  les  inférieures  ou  radicales  sont  lon¬ 
guement  pétiolées,  pinnatifides  et  presque  pinnées  à  divisions 
lancéolées,  aiguës  et  presque  entières.  Les  fleurs,  d’un  blanc 
rose,  forment  une  espèce  de  cime  terminale,  et  s’épanouissent 
pendant  les  mois  de  mai  et  de  juin. 

Indépendamment  de  cette  espèce,  qui  est  celle  que  l’on  em¬ 
ploie  le  plus  fréquemment,  les  racines  de  plusieurs  autres 
espèces  du  même  genre  jouissent  de  propriétés  analogues,  et 
sont  quelquefois  employées  dans  les  mêmes  circonstances  : 
telle  est  surtout  la  Grande  Valériane,  Valeriana  phu,  L.,  qui 
se  distingue  de  la  précédente  par  ses  feuilles  radicales  très 
allongées  et  entières  ,  et  par  ses  fleurs  tout-à-fait  blanches  et 
plus  grandes.  On  a  cru  pendant  long-temps  que  cette  espèce 
était  le  <pou  de  Dioscoride  ;  mais  les  recherches  de  Sibthorpe 
ont  prouvé  que  la  plante  des  anciens  devait  être  rapportée  à 
une  espèce  nouvelle  qu’il  a  nommée  Valeriana  Dioscoridis,  et 
qu’il  a  recueillie  dans  les  lieux  mêmes  où  Dioscoride  indiquait 
sa  plante.  Telle  est  encore  la  Valériane  dioïque,  Valeriana 
Dict.  de  Méd.  xxx.  *  33 
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dioïca,  L. ,  si  commune  dans  les  marécages  aux  environs  de 
Paris.  La  racine  de  ces  deux  espèces,  par  son  odeur  forte,  rap¬ 
pelle  absolument  celle  de  la  Valériane  officinale  ;  comme  celte 
dernière  ,  elle  est  excessivement  recherchée  par  les  chats,  qui 
se  roulent  dessus  avec  une  sorte  de  fureur,  de  sorte  qu’il  est 
fort  difficile  de  conserver  les  valérianes  dans  les  jardins,  à 
moins  de  les  garantir  au  moyen  de  petites  cages  de  fer. 

Une  autre  espèce  de  ce  genre,  qui  était  beaucoup  plus  em¬ 
ployée  autrefois  que  de  nos  jours,  est  la  Valeriana  celtica,  très 
petite  espèce  qui  croît  dans  les  montagnes  élevées  de  la  France. 
Sa  racine  a  une  odeur  et  une  saveur  moins  fortes  que  celle 
des  précédentes,  et  par  conséquent  son  action  est  plus  faible; 
elle  formait  le  nard  celtique  des  anciens,  dont  les  peuples  de 
l’Orient  faisaient  un  très  fréquent  usage.  Enfin ,  l’espèce  dé¬ 
crite  par  Roxburgh,  dans  sa  Flore  de  l’Inde,  sous  le  nom  de 
Valeriana  jatamansi,  paraît  faire  partie  du  médicament  connu 
sous  le  nom  de  nard  indien.  A.  R. 

.  Thérapeutique.  —  C’est  de  la  racine  sèche  que  l’on  fait  usage. 
Il  faut  en  général  préférer  celle  qui  a  été  récoltée  dans  les  lieux 
les  moins  humides,  un  peu  montueux  et  secs,  et  celle  des  pieds 
qui  ne  sont  pas  par  trop  vieux.  Tromsdorff,  à  qui  Ton  doit  l’a¬ 
nalyse  de  cette  racine  desséchée  de  chimie,  t.Lxx,  p.  95), 

a  trouvé  qu’une  livre  de  cette  racine  se  composait  de  deux  gros 
de  fécule,  de  deux  onces  d’un  principe  particulier  soluble  dans 
l’eau,  insoluble  dans  l’alcool  et  l’éther,  précipité  par  les  dis¬ 
solutions  métalliques,  mais  non  par  la  gélatine;  d’une  once  et 
demie  d’un  extrait  gommeux,  d’une  once  de  résine,  d’un  tiers  de 
gros  d’huile  volatile,  et  enfin  de  onze  onces  deux  scrupules  de 
ligneux.  L’huile  volatile  est  un  mélange  d’une  huile  volatile  d’o¬ 
deur  camphrée,  et  d’un  acide  volatile  particulier  qui  a  été  dé¬ 
couvert  par  Pentz  et  étudié  depuis  par  Grote  et  par  Troms¬ 
dorff  [Annales  de  physique  et  de  chimie,  t.  tiv,  p.  208).  Cet  acide, 
qui  a  beaucoup  d’analogie  avec  les  acides  gras  volatils,  est 
liquide,  oléagineux;  il  a  une  odeur  repoussante  qui  se  rap¬ 
proche  beaucoup  de  celle  de  la  valériane;  il  se  combine  aux 
bases  et  forme  des  sels  dans  lesquels  l’oxygène  de  la  base  est 
le  tiers  de  celui  de  l’acide.  Les  valérianates  ont  une  odeur  par¬ 
ticulière  et  une  saveur  douce  avec  un  arrière-goût  piquant  : 
presque  tous  les  acides  en  séparent  l’acide  valérianique.  Le 
valérianate  de  zinc  est  le  seul  qui  ait  été  employé  en  médecine  ; 
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nous  en  parlerons  à  l’article  Zinc,  La  résine  a  une  odeur  de 
cuir  très  caractérisée  et  une  saveur  âcre.  L’extractif  aqueux  a 
cette  même  odeur,  qu’il  doit  sans  doute  au  mélange  d’un  peu 
de  résine.  Quant  au  principe  particulier,  il  aurait  besoin  d’être 
étudié  plus  particulièrement  sous  le  rapport  chimique.  Il  sem¬ 
ble  assez  probable  que  la  valériane  doit  ses  propriétés  médi¬ 
cales  principalement  à  l’huile  volatile  qu’elle  contient;  mais  on 
ignore  la  part  positive  qu’elle  y  a ,  ainsi  que  celle  qu’y  peuvent 
prendre  les  autres  élémens  sus-indiqués.  Des  recherches  par¬ 
ticulières  seraient  nécessaires  pour  éclairer  ce  point  de  phar¬ 
macologie. 

Les  formes  pharmaceutiques  sous  lesquelles  on  administre 
la  valériane  sont  celles  de  poudre ,  de  solution  aqueuse ,  d’ex¬ 
trait,  d’eau  distillée,  de  teinture  alcoolique,  de  teinture  éthé- 
rée ,  de  sirop.  La  poudre  est  une  des  formes  dont  on  faille  plus 
d’usage  et  représente  toute  la  substance  de  la  racine.  Elle  doit 
être  conservée  dans  des  vases  bien  bouchés.  La.solution  aqueuse 
ou  la  tisane  de  valériane  se  fait  avec  8  à  32  grammes  de  racine 
concassée  pour  1,000  grammes  d’eau  bouillante,  soit  par  in¬ 
fusion,  soit  par  décoction.  Ce  mode  d’administration,  très 
désagréable,  'est  peu  usité;  en  tous  cas,  l’infusion  serait  pré¬ 
férable  à  la  décoction ,  qui  est  moins  sapide  et  moins  odo¬ 
rante  :  dans  celle-ci,  l’huile  volatile  est  en  partie,  sinon  en  to¬ 
talité  ,  dissipée  par  l’ébullition  ;  et  ce  désavantage  ne  paraît 
pas  devoir  être  compensé  par  la  plus  grande  quantité  de  ré¬ 
sine  qui  se  trouve  dans  le  décoctum.  L’extrait  doit  se  faire 
avec  l’alcool  et  représente  un  quart  du  poids  de  la  racine.  L’ex¬ 
trait  aqueux  par  infusion  est  inférieur  à  l’extrait  alcoolique. 
Celui  qu’on  prépare  avec  l’eau  froide  est  moins  actif  encore. 
L’eau  distillée  de  valériane  est  un  très  bon  produit  qui  contient 
les  principaux  élémens  de  la  racine.  La  teinture  alcoolique  et 
l’éthérée  contiennent  toutes  les  parties  actives  de  la  plante  : 
4  parties  20  c.  de  ces  teintures  équivalent  à  1  partie  de  poudre. 
Le  sirop  de  valériane ,  préparé  suivant  la  formule  du  Codex , 
conserve  assez  bien  les  propriétés  du  médicament  :  8  parties 
représentent  à  peu  près  1  partie  de  la  poudre. 

La  racine  de  valériane,  qui  fait  partie  de  la  matière  médi¬ 
cale  depuis  les  temps  les  plus  anciens,  est  réputée  un,  des  mé- 
dicamens  les  plus  puissans  de  la  classe  des  stimulans.  Les  au¬ 
teurs  ne  s’accordent  pas  cependant  sur  ses  effets  immédiats 
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OU  physiologiques.  Suivant  Carminati  (Opusc.  ther.^t.  i,  p.  238), 
elle  accélère  la  circulation,  augmente  la  chaleur,  accroît  l’ac¬ 
tivité  des  sécrétions,  de  la  sueur  et  de  l’urine  en  particulier, 
excite  l’appétit ,  trouble  le  sommeil,  cause  des'  douleurs  va¬ 
gues,  etc.  La  plupart  des  auteurs  admettent  cette  influence 
delà  valériane  sur  la  circulation  et  la  chaleur  animale.  Joerg, 
qui  a  fait  sur  cette  substance  des  expériences  physiologiques 
(^Archives  générales  de  médecine,  t.  XXV,  p.402),  en  conclut 
quelle  agit  sur  le  cerveau  ei  les  organes  digestifs  à  la  manière 
des  excitans,  mais  que  cette  action  est  modérée  et  ne  dépasse 
pas  certaines  limites.  Elle  rend  plus  vives,  plus  faciles  les 
fonctions  cérébrales  ,  mais  produit  aussi  de  la  congestion  à  la 
tête ,  manifestée  par  l’embarras ,  la  pesanteur  et  les  douleurs 
de  cette  partie.  Du  côté  des  voies  digestives,  elle  détermine 
des  éructations,  un  sentiment  de  plénitude  à  l’estomac,  la 
perte  de  l’appétit,  des  flatuosités,  des  coliques ,  etc.  Son  in¬ 
fluence  sur  la  transpiration  et  la  sécrétion  urinaire  est  fort 
douteuse;  l’accélération  du  pouls  est  toujours  modérée.  En 
résumé,  d’après  les  expériences  de  Joerg,  la  valériane  aurait 
une  action  très  incertaine  et  une  puissance  peu  considérable  : 
chez  plusieurs  des  personnes  soumises  à  l’expérience,  elle  n’a 
produit  aucun  symptôme  appréciable,  tandis  que  chez  d’autres 
elle  a  agi  seulement  sur  le  cerveau ,  et  dans  d’autres  cas  enfin 
sur  le  canal  digestif.  Certains  auteurs  (Raius,  Hislor.,  p.  388) 
affirment  que  la  valériane  détermine  des  vomissemens  et  des 
évacuations  alvines  ;  d’autres  (Tissot,  Bergius,  Vaidy),  qu’elle 
ne  donne  ordinairement  lieu  à  aucun  de  ces  troubles  des  or¬ 
ganes  digestifs,  même  quand  on  l’administre  à  haute  dose. 
MM.  Trousseau  et  Pidoux  assurent,  d’après  l’observation  des 
malades  auxquels  ils  ont  administré  ce  médicament,  et  d’après 
leurs  expériences  sur  eux-mêmes ,  que  cette  racine  ne  cause 
pas  le  moindre  dérangement  dans  les  fonctions  organiques  :  un 
peu  de  céphalalgie,  d’incertitude  et  de  susceptibilité  dans 
l’ouïe,  la  vue  et  la  myotilité,  d’où  quelques  vertiges  très  fu¬ 
gaces  ,  tels  sont  les  seuls  phénomènes  que  leur  aient  fait  éprou¬ 
ver  31  grammes  de  la' valériane  la  plus  fragrante  qu’ils  aient 
pu  trouver.  Suivant  M.  Barbier  {Matière  médicale,  3®  édition  ), 
la  valériane,  outre  ses  effets  d’excitation  générale  des  fonc¬ 
tions  organiques,  aurait  une  influence  toute  spéciale  sur  le 
cerveau  ,  influence  étrangère  aux  stimulans  ordinaires,  et  qui, 


VAIÊRUME.  517 

quoique  nou  constante,  se  manifesterait  par  des  douleurs 
fugitives  sur  divers  points  du  corps ,  par  de  l’oppression ,  une 
sorte  de  resserrement  spasmodique  vers  la  poitrine ,  vers  le 
cœur,  des  scintillations  dans  les  yeux,  des  éblouissemens  fu¬ 
gaces,  de  l’agitalion,  des  secousses  musculaires,  des  tiraille- 
mens  dans  les  membres,  des  picotemens  et  autres  sensations. 
Ces  divergences  d’opinions  sur  l’action  de  la  valériane  tien¬ 
nent  sans  doute,  soit  aux  différences  du  médicament  en  lui- 
même,  de  ses  doses,  de  ses  préparations,  soit  à  celles  des 
conditions  hygiologiques  et  morbides  dans  lesquelles  se  trou¬ 
vaient  les  individus.  Des  recherches  plus  précises  sont  donc  à 
désirer.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  valériane,  à  titre  de  cordial,  d’ex¬ 
citant  ,  de  nervin ,  d’antispasmodique ,  a  été  recommandée  par 
les  praticiens  dans  le  traitement  d’une  foule  demaladies,  particu¬ 
lièrement  dans  celui  des  fièvres  de  mauvais  caractères  ( putrides, 
adynamiques,  typhoïdes,  typhus),  des  fièvres  intermittentes, des 
névroses  et  des  affections  vermineuses.  Nous  nous  bornerons 
à  l’appréciation  des  effets  thérapeutiques  de  la  valériane  dans 
ces  cas.  Nous  pouvons  prévoir  que,  si  les  effets  physiologiques 
ont  été  si  mal  déterminés,  ceux-là  le  seront  d’une  manière 
encore  plus  vague  et  plus  incertaine,  à  cause  des  mau¬ 
vaises  méthodes  d’observation  et  d’expériences  en  thérapeu¬ 
tique. 

Un  assez  grand  nombre  d’auteurs  ont  préconisé  ce  médica¬ 
ment  dans  le  traitement  des  fièvres  typhiques ,  à  l’instar  de  la 
serpentaire  de  Virginie,  soit  comme  antiseptique,  soit  comme 
excitant  et  antispasmodique  (Juncker,  Pringle,  P.  Frank,  Pi¬ 
nel  ,  etc.).  Mais  rien  de  précis  n’a  été  donné  sur  les  indications 
ni  sur  les  effets  de  la  valériane  dans  ces  cas ,  et  elle  n’y  est 
plus  employée.  On  peut  en  dire  autant  de  son  usage  dans  le 
traitement  des  diverses  espèces  de  fièvre  intermittente,  où 
tant  de  médieamens  ont  paru  réussir  quand  on  s’est  borné  à 
les  expérimenter  dans  un  petit  nombre  de  cas,  où  la  guérison 
n’est  le  plus  souvent  que  l’effet  de  la  marche  delà  maladie  ou 
d’influences  étrangères  au  médicament. 

La  valériane  a  été  aussi  employée  dans  les  affections  vermi¬ 
neuses,  mais  rarement  seule  et  comme  jouissant  de  propriétés 
très  efficaces.  Le  plus  souvent  elle  est  associée  à  d’autres  an- 
thehnintiques,  et  on  ne  peut  déterminer  quelle  part  elle  peut 
avoir  au  succès. 
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C’est  dans  divers  genres  d’affections  nerveuses  et  surtout 
dans  les  affections  spasmodiques,  que  la  valériane  a  été  plus 
particulièrement  préconisée  et  a  paru  avoir  les  effets  les  plus 
avantageux.  Depuis  que  l’illustre  naturaliste  Fabio  Colonna 
eût  obtenu  de  cette  racine  la  guérison  ou  plutôt  l’amendement 
des  accès  épileptiques  dont- il  était  (  Phythobasanos , 

p. 97,  in-..  ;  Naples,  1592),  un  grand  nombre  d’auteurs  em¬ 
ployèrent  ce  médicament  dans  le  même  cas,  et  lui  attribuèrent 
une  grande  efficacité  (Panaroli,  Wepfer,  Boerhaave,  Sauva¬ 
ges,  Chomel,  Haller,  etc.;  vojr.  Murray,  Appar.  medicam.). 
Tissot  est  surtout,  parmi  les  auteurs  ,  celui  qui  lui  prodigue 
le  plus  d’éloges  sous  ce  rapport  :  il  regarde  comme  incu¬ 
rable  l’épilepsie  qui  y  résiste  {Traité  de  l’épilepsie).  Depuis 
Tissot  jusqu’à  ces  derniers  temps,  divers  auteurs  (Bou¬ 
teille,  Quarin,  Chauffard,  Massius,  Guilbert,  etc.)  ont  publié 
des  résultats  d’observations  ou  des  faits  qui  tendraient  à  dé¬ 
montrer  la  propriété  anti-épileptique  de  la  racine  de  valériane. 
Mais  toutes  ces  assertions  et  tous  ces  faits  isolés  ne  prouvent 
pas  la  réalité  de  cette  propriété.  Les  praticiens  qui  ont  fait  des 
expériences  en  grand  sur  le  traitement  de  l’épilepsie  se  sont  mal- 
heurément  assurés  de  l’inefficacité  presque  constante  de  la  plu¬ 
part  des  médicamens  {voy.  Épilepsie),  et  il  est  à  peu  près  certain 
que  ceux  qui  disent  avoir  obtenu  tant  de  succès  de  l’administra¬ 
tion  de  la  valériane  s’en  sont  laissé  imposer  par  des  affections 
non  épileptiques,  par  des  spasmes  hystériques  par  exemple,  on 
ont  été  trompés  par  la  marché  irrégulière  des  accès  de  l’épi¬ 
lepsie. 

La  racine  de  valériane  paraît  avoir  une  Influence  plus  réelle 
sur  diverses  affections  hystériques  et  sur  quelques  autres  af¬ 
fections  nerveuses,  quoique  dans  ces  cas  encore  cette  influence 
n’ait  guère  été  déterminée  d’une  manière  exacte.  Suivant 
MM.  Trousseau  et  Pidoux  (/oc.  c/t.},  la  valériane  réussit  mer¬ 
veilleusement  à  calmer  les  nombreux  phénomènes  désignés 
par  les  noms  de  spasmes,  de  vapeurs,  de  maux  de  nerfs,  etc.,  et 
y  réussit  d’autant  mieux  qu’ils  s’éloignent  davantage,  par  leur 
forme  et  leur  intensité,  du  véritable  accès  d’hystérie.  M.  Bar¬ 
bier  {Traité  de  matière  médicale  )  rapporte  le  fait  d’une  dame 
atteinte  d’étourdissemens  et  de  vomissemens  sous  la  préten¬ 
due  influence  d’une  affection  de  l’utérus  non  autrement  in¬ 
diquée,  et  chez  laquelle  ces  accideus  étaient  éloignés  par 
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l’admiuistration  journalière  Je  la  valériane:  le  médicament, 
pris  à  la  dose  d’un  gros  et  d’un  gros  et  demi  en  trois  fois, 
causait,  en  arrivant  dans  l’estomac,  de  la  pesanteur,  du  ma¬ 
laise;  mais  peu  de  temps  après,  la  malade  se  trouvait  bien 
et  n’avait  plus  d’étourdissemens.  Tardait- elle  à  prendre  la 
valériane,  elle  éprouvait  une  sorte  d’anxiété,  les  étourdis- 
seniens  revenaient.  Les  résultats  avantageux  de  la  valériane 
dans  le  traitement  de  la  chorée, signalés  par  divers  auteurs, 
paraissent  à  MM.  Trousseau  etPidoux  tenir  à  la  même  circon¬ 
stance  ,  c’est-à-dire  à  l’affection  hystérique.  Ce  médicament-a 
encore  été  prescrit  avec  des  succès  variés  contre  d’autres  af¬ 
fections  nerveuses,  contre  l’asthme  nerveux,  la  névralgie  fa¬ 
ciale  (pilules  deMéglin),  etc.  Nous  n’avons  pas  besoin  d’insis¬ 
ter  sur  ce  qu’il  y  a  de  mal  défini  dans  ces  indications  et  ces 
résultats  thérapeutiques. 

La  racine  de  valériane  s’administre  principalement  en  pou¬ 
dre  depuis  4  grammes  jusqu’à  20,  30  grammes,  et  même  au 
delà,  par  jour,  en  plusieurs  doses,  soit  délayée  dans  un  liquide, 
soit  plutôt  sous  forme  de  bols.  L’usage  prolongé  du  médica¬ 
ment,  dans  le  traitement  de  l’épilepsie  par  exemple,  permet 
le  plus  souvent  de  porter  la  dose  très  haut  sans  inconvénient 
immédiat.  Cette  même  poudre  peut  être  également  administrée 
sous  forme  delavemens,  que  l’on  compose  le  plus  souvent  avec 
la  décoction  ;  mais  l’expérience  n’a  point  encore  prononcé  sur 
les  effets  et  les  avantages  de  ce  mode  d’administration.  On  fait 
encore  des  bains  avec  une  forte  décoction  ajoutée  à  l’eau  or¬ 
dinaire  du  bain  :  c’est  de  cette  manière ,  probablement  peu 
énergique,  qu’ont  été  faites  les  expériences  de  Massius  sur  le 
traitement  de  l’épilepsie.  L’extrait  et  les  autres  préparations 
doivent  être  prescrites  d’après  les  proportions  indiquées  ci- 
dessus  avec  la  poudre.  L’eau  distillée,  ainsi  que  la  teinture, 
fait  partie  de  potions  antispasmodiques.  La  valériane  entre 
dans  un  grand  nombre  de  médicamens  antispasmodiques  offi¬ 
cinaux,  tels  que  la  thériaque ,  le,  mitlmdate  ,\sl  poudre  de  Gut- 
tète,  les  eaux  thérîacale ,  générale,  épileptique,  etc.  L’extrait 
entre  à  parties  égales  avec  l’oxyde  de  zinc  et  la  jusquiame 
dans  les  pilules  de  Méglin.  A.  Cazenave. 

Spies  (J.  C.),  resp.  Bissuhck  (J.  F,).  Diss.  de  valeriana.  Helmstadt, 
1724,  ia-4». 
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AiBERTi  (Mich.) ,  resp.  Stanke  (J.  F.).  Diss,  dt  valerianis  qfJicinaUbus. 
Halle,  1732,  in-4». 

Hill  (J.  ).  The  virtues  of  wild  -valeriaa  in  ntrvous  disorders.  Lon¬ 
dres,  1758,  in-8“. 

Carminati  (Bass.).  Comparaison  des  propriétés  médicinales  de  la  valé¬ 
riane  attique  et  de  la  valériane  officinale.  Dans  Opusc.  therap.,  t.  i.  Pa- 
vie,  1788,in-8°. 

Boüteille.  Observations  sur  la  vertu  antispasmodique  de  la  valé¬ 
riane,  etc.  Dans  ancien  Joum.  de  méd.,  1777 ,  t.  XLViii,  p.  544,  et  xux, 
p.  165. 

Vaidy  (J.  V.  F.).  Observations  sur  l'efficacité  de  la  valériane  officinale 
substituée  au  quinquina  dans  le  traitement  des fièvres  intermittentes.  Dans 
Journ.  de  méd.  de  Leroux ,  Corvisart  et  Boyer,  1810,  t.  xviii,  p.  330. 

Mérico.  Diss.  sur  l'usage  médicamenteux  de  la  valériane.Xhkse.  Stras¬ 
bourg,  1815 ,  in-4®. 

Despaeanches.  Observation  sur  l'emploi  de  la  racine  de  valériane  sau¬ 
vage  dans  le  traitement  des  fièvres  intermittentes.  Dans  Journ.  génér.  de 
méd.,  1818,  t.  txiv ,  p.  389. 

Chadfïard.  Observation  sur  l'efficacité  de  la  valériane  dans  l'épilepsie. 
Dans  Joum.  de  méd.,  1823,  t.  ixxxiii,  p.  299,  et  cxiv,  p.  299.  —  Map- 
port  de  MM.  Mérat  et  Fauverges  sur  ce  mémoire.  Ibid.,  p.  312. 

Masids.  Beobacht.  über  die  Wirksamkeit  der  Faleriana  und  des  Jrse- 
nicks  in  der  Epilepsie.  Dans.  Hufelands  Journ.  der  prakt.  heilk.  1813, 
t.  XXXVI,  n®  3,  p.  43.  Extr.  dans  Bibliothèque  médicale,  t.  xiviii ,  p.  105. 

Güilbert  (T.  ).  Remarques  pratiques  sur  l'emploi  de  la  valériane  à 
haute  dose  dans  les  maladies  nerveuses.  Paris ,  1828,  in-8®.  R.  D. 

VALÉRIANÉES.  —  Le  genre  Valériane  avait  été  placé  par 
M.  de  Jussieu  dans  la  famille  des  Dipsacées;  mais  plus  tard  ce 
savant  reconnut  la  nécessité  de  l’en  retirer  pour  en  former  le 
type  d’une  famille  distincte  qui  offre  les  caractères  suivans  : 
ce  sont  des  plantes  herbacées,  portant  des  feuilles  opposées; 
des  fleurs  nues  et  disposées  ordinairement  en  corymbes  ou  en 
panicules  rameuses.  Leur  calice,  adhérent  avec  l’ovaire  infère, 
a  son  limbe  simplement  denté  ou  roulé  en  dedans,  et  formant 
un  bourrelet  circulaire.  La  corolle  est  monopétale,  tubuleuse, 
quelquefois  bossue  ou  éperonnée  à  sa  base  ;  son  limbe  est  à 
cinq  lobes  plus  ou  moins  inégaux  ;  le  nombre  des  étamines 
varie  d’une  à  cinq;  l’ovaire  infère  est  uniloculaire,  surmonté 
d’un  style  simple  que  termine  un  stigmate  souvent  triparti.  Le 
fruit  est  un  akène  couronné  par  les  dents  du  calice,  ou  par 
une  aigrette  plumeuse ,  formée  par  le  limbe  du  calice  qui  s’est 
déroulé.  Cette  famille  se  distingue  des  Dipsacées  par  leurs 
fleurs  nues ,  non  réunies  en  capitules  munis  d’un  involucre , 
et  par  leur  embryon  dépourvu  d’endosperme. 

Les  deux  genres  principaux  qui  composent  celte  famille,  sa- 
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voir,  la  valériane  et  la  mâche,  jouissent  de  propriétés  fort 
différentes.  Ainsi ,  les  racines  vivaces  des  valérianes  ont  une 
odeur  très  forte  et  très  désagréable,  une  saveur  âcre  et  amère  ; 
les  mâches,  au  contraire,  qui  sont  toutes  des  plantes  an¬ 
nuelles,  sont  fades  et  sans  propriétés  actives.  A.  Richabd. 

Dofresnes  (P.).  Histoire  naturelle  et  médicale  des  Valérianées.  Thèse, 
Montpellier,  1811 ,  in-4<>. 

De  Candolle(P).  Mémoire  sur  les  Fnlérianées ,  1832.  In-4°,  fig. 

VALS  (Eaux  minérales  de"). — Le  bourg  de  Vais,  situé  à  une 
lieue  N.  d’Aubenas  (département  de  l’Ardèche) ,  contient  plu¬ 
sieurs  sources  d’eaux  minérales  alcalines ,  très  fréquentées 
dans  la  saison  do  juin  à  septembre  par  les  habitans  du 
midi  de  la  France.  Ces  sources,  au  nombre  de  six,  sont 
situées  sur  les  bords  de  la  Volane,  dont  les  eaux  les  sub¬ 
mergent  souvent  pendant  l’hiver  ;  celle  de  la  Marquise  est  la 
plus  abondante.  L’eau  qu’elles  fournissent  est  froide,  limpide 
et  plus  ou  moins  acidulé,  en  raison  du  gaz  acide  carbonique 
quelles  contiennent  et  qui  s’en  dégage  abondamment.  La 
source  de  la  Marquise  est  la  seule  qui  ait  été  soumise  à  l’ana¬ 
lyse  chimique  ;  mais  il  est  probable  que  les  autres  sources  ont 
la  même  composition.  Suivant  M.  Berthier  {Annales  de  chimie 
et  de  physique,  t.  XXIV ,  p.  236),  cette  eau  contient  par  litre  les 
sels  suivans:  bicarbonate  de  soude  anhydre,  7  gr.  157  (cristal¬ 
lisé,  9  gr.  701);  chlorure  de  sodium,  0,160;  sulfate  dé  soude 
anhydre,  0,0-53  (cristallisé,  0,120 );carâo7iÆte  de  0,180; 

de  magnésie,  0,125;  silice,  0,116;  oxyde  de  fer,  0,015.  Total 
des  sels  anhydres  ,  7,806  ;  des  sels  cristallisés,  10,417.  Si  Ton 
considère  la  soude  à  l’état  de  carbonate  neutre ,  on  a  le  résul¬ 
tat  suivant:  carbonate  de  soude  neutre  anhydre ,  5,125  (cristallisé, 
13,869);  chlorure  de  sodium,  0,160;  sulfate  de  soude  anhydre, 
0,053  (  cristallisé,  0,120);  matières  insolubles,  0,436.  Totaux: 
anhydres,  5,774;  cristallisés,  14,575. 

Les  eaux  de  Vais  ont  pour  principe  actif  le  bicarbonate  de 
soude  et  l’acide  carbonique.  Plus  riches  même  de  ce  premier 
élément  que  les  eaux  de  Vichy,  elles  doivent  avoir  la  même 
action,  administrées  à  l’intérieur  ;  mais  leur  basse  température, 
qui  en  rend  plus  agréable  l’usage  en  boisson ,  et  la  petite  quan¬ 
tité  que  fournissent  les  sources,  s’opposent  à  ce  qu’elles  soient 
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employées  ea  baios,  du  moins  d’une  manière  générale.  On  a 
admis  entre  diverses  sources  des  différences  d’action  cjui  fe¬ 
raient  supposer  une  différence  de  composition  :  ainsi  on  dit 
que  la  source  Dominique  exerce  une  action  vomitive,  et  que  !a 
fontaine  Marie  provoque  plutôt  que  les  autres  de  la  pesanteur 
de  tête,  des  éblouissemens ,  des  vertiges.  Il  serait  néces¬ 
saire  de  se  livrer  sur  ces  diverses  sources  à  des  recherches 
qui  établiraient  ou  infirmeraient  leur  identité.  Quoi  qu’il  en 
soit,  les  eaux  de  Vais  sont  employées  sans  indications  bien 
sûres  dans  les  cas  de  débilité  de  l’estomac,  de  vomissemens 
chroniques,  &’ engorgemens  des  viscères  abdominaux,  de  jaunisse, 
de  suppression  ou  de  flux  immodéré  des  règles,  de  chlorose,  de 
leucorrhée,  de  catarrhe  de  la  vessie,  d’affections  calculeuses, 
de  stérilité,  de  fièvres  intermittentes  rebelles ,  etc.  On  les  boit 
à  la  dose  de  trois  à  six  verres ,  seules  ou  coupées  avec  du  lait , 
édulcorées  par  un  sirop.  La  chaleur  les  décompose  ;  on  doit 
donc  les  boire  froides.  Elles  se  conservent  assez  bien  dans  des 
bouteilles  bien  closes. 

FitBRE  (A).  Traité  des  eaux  minérales  du  Vivarais  en  général,  et  de  celles 
de  Vais  en  particuler.  Avignon ,  1677  ;  in-4®. 

Madier.  Mémoire  analytique  sur  les  eaux  minérales  de  Fais.  Bourg- 
Saint-Andeol  ,  1781  ;  in-8”. 

Tailhadd.  Mémoire  sur  les  eaux  minérales  acidulés  de  TTj/f.  Valence  , 
1825;  in-8°.  R.  D. 

VAPEURS.  —  On  désigne,  dans  les  sciences  physiques ,  par 
le  nom  de  vapeur,  toute  substance  habituellement  solide  on 
liquide,  amenée  par  la  chaleur  à  l’état  de  fluide  aériforme. 
Les  vapeurs  sont  dites  sèches,  lorsqu’elles  proviennent  d’un 
corps  solide,  le  soufre,  par  exemple;  humides,  quand  elles 
sont  le  résultat  de  l’ébullition  d’un  liquide.  Quant  aux  expres¬ 
sions  de  vapeurs  simples  ,  composées  ,  médicamenteuses ,  natu¬ 
relles,  artificielles ,  etc.,  elles  emportent  avec  elles  leur  signifi- 
fication  ;  nous  n’avons  pas  besoin  d’y  insister.  Enfin  il  est  bon 
de  prévenir  que  l’on  range ,  en  médecine ,  parmi  les  vapeurs  , 
la  fumée  qui  s’élève  de  certains  végétaux  en  combustion,  comme 
les  plantes  aromatiques,  le  tabac,  et  quelques  g'uz  permanens , 
le  chlore  particulièrement. 

Les  vapeurs  agissent  sur  le  corps  de  l’homme  par  l’inter¬ 
médiaire  de  deux  causes  :  1®  le  calorique,  qui  les  maintient  à 
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l’état  gazeux  et  qui  teud  à  les  abandouuer  pour  se  porter  sur 
les  corps  environnans;  2°  les  propriétés  particulières  aux  sub¬ 
stances  mêmes  qui  les  constituent,  et  qui  sont  douées  de  fa- 
eultés  excitantes,  relâchantes,  narcotiques,  etc. 

L’action  de  la  chaleur  sur  l’économie  vivante  a  été  étudiée 
ailleurs;  nous  n’avons  donc  point  à  y  revenir  ici  d’une  manière 
spéciale.  Cependant ,  comme  les  effets  de  eet  agent  physique 
diffèrent  suivant  qu’il  agit  par  l’intermédiaire  de  l’air  ou  par 
celui  des  substances  en  vapeurs,  nous  devons  dire  quelques 
mots  des  phénomènes  qu’il  présente  dans  ce  dernier  cas.  Et 
d’abord  faisons  observer  que,  la  température  étant  égale,  les 
bains  de  vapeurs  sont  bien  plus  facilement  supportés  que  les 
bains  liquides.  Ainsi  on  reste  parfaitement  bien  dans  une 
étuve  humide  chauffée  à  40“,  tandis  qu’il  serait  impossible  de 
rester  dans  un  bain  à  cette  même  température  ;  et,  par  la  même 
raison,  le  calorique  seul,  ou  plutôt  l’air  chaud  et  sec,  est  aussi 
plus  aisément  supporté  que  la  vapeur  humide.  M.  Rapou,  qui 
a  fait  de  nombreuses  expériences  à  cet  égard,  établit  que  la 
vapeur  sèche  ou  l’air  chauffé  à  45°  Réaumur  détermine  sur 
le  même  individu  à  peu  près  la  même  sensation  de  chaleur  que 
la  vapeur  humide  à  30“  :  ainsi  le  degré  de  tolérance  dans  les 
deux  cas  est  à  peu  près  dans  le  rapport  de  3  à  2.  Ce  sont  là 
des  considérations  fort  importantes  pour  la  pratique,  et  que 
paraissent  nepas  connaître  on  du  moins  que  négligent  beaucoup 
de  médecins,  fort  instruits  d’ailleurs  (Rapou,  Traité  de  la  méthode 
fumigatoire,  etc. ,  1. 1 ,  p.  69). 

Le  sujet  placé  dans  la  vapeur  humide  accusant  de  27  à  35° 
Réaumur  éprouve  d’abord  Une  douce  chaleur  ;  le  pouls  est 
plein  et  un  peu  plus  accéléré  ;  la  respiration  est  aussi  plus  fré¬ 
quente,  mais  sans  être  gênée,  et  au  total  la  sensation  est  toute 
de  bien-être,  sans  anxiété,  sans  fatigue.  De  35  à  40°,  les 
effets  sont  beaucoup  plus  énergiques  :  le  pouls  s’accélère ,  la 
respiration  est  plus  haute,  la  peau  s’échauffe,  rougit  et  se 
gonSe;  la  turgescence  semble  même  s’étendre  jusqu’au  tissu 
cellulaire  sous-cutané;  la  contractilité  musculaire  s’affaiblit; 
le  sujet  est  alors  incapable  d’un  effort  soutenu  ;  enfin  la 
sueur  se  manifeste  et  une  soif  souvent  très  vive  se  déclare. 
Portée  au  delà ,  la  température  est  plus  difftcilement  supportée  : 
alors  ou  voit  survenir  une  sensation  fort  incommode  de  chaleur 
à  la  peau,  avéc'prurit,  cuisson,  ou  une  sorte  d’astriction  dans 
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toute  l’enveloppe  légumentaire,  et  plus  particulièrement  à  la 
poitrine;  plus  loin,  une  sensation  de  brûlure,  quelquefois  des 
ampoules  sur  les  parties  saillantes  ;  alors  aussi  le  pouls  devient 
petit  et  fréquent,  la  respiration  anxieuse;  les  artères  temporales 
battentavecforce;lesyeuxsontinjectés,  larmoyans  ;  il  y  a  de  la 
céphalalgie,  ou  tout  au  moins  sentiment  de  pesanteur  à  la  tête; 
la  sueur  esttrès  abondante  et  affaiblit  beaucoup  le  malade,  qui 
est  en  proie  à  un  sentiment  très  marqué  de  malaise  et  d’anxiété. 
Aussi  de  tels  bains  ne  peuvent-ils  être  supportés  long-temps , 
surtout  de  prime  abord  :  c’est  là,  du  reste ,  une  remarque  que 
l’on  pouvait  prévoir  a  priori,  et  qui  a  été  faite  par  tous  les 
observateurs,  que  l’on  peut  arriver  à  supporter  une  chaleur 
très  élevée  quand  on  y  a  été  conduit  par  degrés  successifs. 

Si  les  effets  directs  et  immédiats  de  bains  de  vapeurs  varient 
suivant  leur  température ,  les  effets  consécutifs  ne  diffèrent 
pas  moins.  Ainsi,  quand  le  bain  a  été  pris  à  une  température 
modérée,  28  à  30®,  les  effets  sont  caïmans,  relâchans  même, 
et  à  la  sortie  du  bain,  le  corps  emporte  une  plus  vive  suscepti¬ 
bilité  pour  le  froid  ;  à  une  température  plus  élevée,  il  y  a  au 
contraire  excitation  plus  ou  moins  vive,  et  l’impression  du 
froid,  loin  d’être  désagréable,  produit  une  sensation  de  fraî¬ 
cheur  et  de  bien-être  que  les  malades  recherchent  avidement  : 
c’est  ce  que  l’on  voit  dans  les  bains  russes,  dans  l’emploi  de 
l’hydrothérapie,  etc.  {voy.  Transpiration).  Cette  accumulation 
de  calorique  semble  même  se  conserver  pendant  plusieurs 
jours  chez  certains  sujets,  comme  M.  Rapou  l’a  observé  sur 
lui-même  (ouvr.  cit.,  p.  75). 

Nous  avons  dit  que,  dans  les  effets  produits  parles  bains  de 
vapeurs,  il  fallait  tenir  compte  des  substances  employées,  sui¬ 
vant  qu’elles  se  rangent  dans  telle  ou  telle  des  catégories  de 
la  matière  médicale ,  c’est-à-dire  suivant  qu’elles  sont  émol¬ 
lientes,  toniques,  irritantes,  narcotiques,  etc.  Nous  y  revien¬ 
drons  plus  bas  à  l’occasion  de  chaque  variété  de  bain  en  parti¬ 
culier.  Le  simple  énoncé  des  termes  généraux  sous  lesquels 
on  distingue  ces  propriétés  suffit  pour  faire  comprendre  l’ac¬ 
tion  produite  par  les  substances  qui  en  jouissent  ou  qui  sont 
censées  en  jouir;  disons  seulement  que  très  souvent  les  effets 
sont  complexes,  dans  les  cas,  par  exemple,  où  une  vapeur 
médicamenteuse  est  mêlée  à  de  la  vapeur  d’eau. 

Les  bains  de  vapeurs  exercent  sans  contredit  une  action 
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très  énergique  sur  l’économie  :  aussi  leur  efficacité  comme 
moyen  hygiénique  et  comme  moyen  thérapeutique  est-elle  in¬ 
contestable.  Dans  le  premier  cas,  ce  sont  spécialement  les 
bains  généraux  que  l’on  met  en  usage ,  et  l’on  sait  à  quel  degré 
de  raffinement  ils  avaient  étéportés  chez  les  anciens.  Les  Orien¬ 
taux  ont  à  cet  égard  hérité  du  luxe  des  Romains ,  et  les  peuples 
du  Nord,  jusqu’aux  sauvages  de  la  Sibérie,  qui  ont  conservé 
les  procédés  simples  et  grossiers  de  leurs  ancêtres ,  nous  font 
voir  la  haute  importance  que  la  plupart  des  peuples  ont  at¬ 
tribuée  à  ce  moyen.  Si  nous  étions  restés  en  arrière  sur  ce 
point,  il  faut  dire  que  depuis  une  vingtaine  d’années  on  a  fait 
de  grands  progrès,  et  que  la  multiplication  des  grands  établis- 
semens  thermaux  dans  lesquels  les  bains  de  vapeurs  sont  ad¬ 
ministrés  sous  différentes  formes  a  rendu  de  véritables  ser¬ 
vices.  Tous  ceux  qui  en  ont  fait  usage  conviennent  qu’à  la  suite 
de  ces  bains  on  éprouve  un  sentiment  de  bien-être  tout  parti¬ 
culier  qui  finitpar  les  rendre  en  quelque  sorte  nécessaires.  Les 
bains  de  vapeurs  peuvent  au  reste  s’administrer  à  tout  âge , 
et,  hors  le  cas  de  maladie,  n’exigent  aucune  préparation, 
aucun  régime  spécial.  11  est  cependant  quelques  pratiques 
auxiliaires  dont  nous  ne  pouvons  nous  dispenser  de  dire  quel¬ 
ques  mots.  Ce  sont  d’abord  les  frictions,  que  l’on  fait  sur  toute 
l’étendue  du  corps,  mais  plus  particulièrement  sur  le  dos,  les 
reins  et  les  membres ,  à  l’aide  de  la  main  nue  ou  armée  d’une 
brosse  douce,  d’une  flanelle  ou  d’un  gant  préparé  à  cet  effet. 
Les  frictions  appellent  le  sang  à  la  peau,  favorisent  et  activent 
la  circulation,  et  complètent  ainsi  l’action  physiologique  des 
bains  de  vapeur.  Le  massage,  qui  nous  vient  de  l’Orient,  est 
peut-être  plus  énergique  encore  :  cette  malaxation  à  laquelle 
on  soumet  toutes  les  parties  molles,  ces  mouvemens  de  flexion  , 
d’extension,  de  tiraillement  que  l’on  imprime  aux  articulations, 
produisent  les  mêmes  résultats  que  les  frictions,  mais  à  un 
plus  haut  degré.  11  est  fâcheux  que  ce  moyeu  ait  été  trop  sou¬ 
vent  négligé  par  les  praticiens,  qui  l’ont  laissé  tomber  dans  les 
mains  du  charlatanisme,  lequel  a  dû  plus  d’une  fois  s’en  servir 
avec  avantage.  Je  ne  parle  pas  de  la  flagellation,  de  l’urtica¬ 
tion,  etc.,  qui  sont  peu  employées,  ou  qui  du  moins  ne  le  sont' 
que  dans  des  cas  spéciaux. 

Ces  considérations  préliminaires  une  fois  établies ,  nous 
allons  étudier  l’action  thérapeutique  des  bains  devapeurs,  sui- 
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vaut  les  différentes  formes  sous  les  quelles  ils  peuvent  être  ad¬ 
ministrés. 

I.  Bains  de  vapeurs  généraux  ou  d’étuve.  —  Nous  renvoyons 
à  l’article  Thermes  pour  les  détails  relatifs  aux  appareils  et  à 
la  construction  des  étuves  dans  lesquelles  on  peut  les  donner. 
Nous  venons  aussi  de  voir,  dans  les  généralités  qui  précèdent, 
quels  sont  leurs  effets  sur  l’économie;  car  c’est- à  eux  que 
s’adressent  les  considérations  dans  lesquelles  nous  sommes 
entré.  Relativement  au  temps  pendant  lequel  les  malades  peu¬ 
vent  être  soumis  à  l’action  de  la  vapeur  dans  les  étuves,  il  est 
ordinairement  de  dix  minutes  à  vingt,  une  demi-heure  au  plus  ; 
peu  de  malades  pourraient  supporter  un  plus  long  séjour. 

Les  bains  de  vapeurs  proprement  dits  ont  été  conseillés  dans 
une  foule  d’affections  différentes,  mais  qui  rentrent  pour 
la  plupart  dans  la  grande  classe  des  maladies  chroniques.  Si 
l’on  s’en  rapportait  àTouvrage,  très  intéressant  d’ailleurs,  de 
M.  Rapou,  ils  constitueraient  une  sorte  de  panacée  universelle; 
mais)  pour  nous  en  tenir  aux  données  de  l’expérience,  nous  di¬ 
rons  qu’on  les  emploie  avec  un  avantage  universellement  ap]>ré- 
cié  dans  les  affections  rhumatismales,  et  plus  spécialement  dans 
le  rhumatisme  musculaire  qui  revêt  habituellement  la  forme 
chronique,  dans  un  grand  nombre  de  dermatoses,  celles 
surtout  qui  offrent  une  forme  sèche  :  le  psoriasis,  la  lèpre 
vulgaire,  Tichthyose,  certains  eczémas  opiniâtres,  etc.  Us 
trouvent  une  très  heureuse  application  dans  une  foule  d’affec¬ 
tions  chroniques  des  viscères  de  l’abdomen,  dans  les  entérites 
chroniques,  dansles  entéralgies,  dans  les  engorgemens  hépati¬ 
ques  avec  hydropisies ,  dans  plusieurs  cas  de  lésion  organique 
de  l’utérus ,  etc.  Notons  que ,  dans  ees  diverses  maladies ,  la 
peau,  a  d’ordinaire  perdu  de  son  activité  vitale,  que  les  fonc¬ 
tions  sont  suspendues  en  totalité  ou  en  partie,  ce  qui  se  recon¬ 
naît  à  ce  qu’elle  est  froide,  sèche  ou  facilement  couverte 
d’une  moiteur  glacée,  et  on  comprend  dès  lors  tout  le  parti 
que  l’on  peut  tirer  d’une  énergique  révulsion  répartie  sur  une 
aussi  large  surface.  On  emploie  rarement  les  bains  de  vapeurs 
dans  les  maladies  de  la  poitrine  et  de  l’encéphale ,  dans  ces 
dernières  surtout,  à  cause  des  congestions  cérébrales  aux¬ 
quelles  ils  disposent  si  facilement. 

Parmi  les  maladies  aiguës  contre  lesquelles  ils  ont  été  géné¬ 
ralement  conseillés,  nous  citerons  le  rhumatisme  articulaire 
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aigu,  dans  lequel  ils  ne  fournissent  pas  d’aussi  bons  effets  que 
dans  la  forme  chronique  ;  certaines  phlegmasies  viscérales, 
celles  des  bronches,  entre  autres;  mais,  dans  ces  cas,  on  ne 
paraît  pas  non  plus  en  avoir  relire  des  résultats  bien  satisfai- 
sans.  M.Chomel  les  a  mis  en  usage  contre  la  stomatite  mercu¬ 
rielle,  et,  dans  quelques  cas,  avec  avantage.  On  les  a  essayés 
contre  le  choléra,  mais  sans  plus  de  succès  qu’une  foule  d’au¬ 
tres  moyens  dont  l’emploi  a  coïncidé  avec  la  guérison.  Enfin 
on  les  a  aussi  tentés  contre  l’hydrophobie ,  et,  comme  on  le 
prévoit,  ils  ont  échoué. 

En  tête  des  circonstances  qui  peuvent  et  doivent  eontre- 
indiquer  les  bains  de  vapeui’s  dans  les  affections  où  d’habitude 
ils  conviennent  le  mieux,  nous  placerons  la  tendance  aux  con¬ 
gestions  cérébrales,  les  maladies  du  cœur,  les  palpitations, 
l’asthme,  la  phthisie,  etc. On  comprend,  d’après  l’énoncé  des 
phénomènes  auxquels  donnent  lieu  les  bains  de  vapeurs,  que 
ces  différentes  affections  se  trouveraient  exaspérées  ;  c’est 
dans  ce  cas  que  conviennent  les  bains  partiels. 

II.  Bains  de  vapeurs  partiels,  fumigalions. —  Les  bains  de  va¬ 
peurs  à  l’étuve  sont  toujours  humides.  On  comprend  que  le 
malade  ne  pourrait  respirer  dans  un  milieu  de  vapeurs  sèches 
plus  ou  moins  irritantes.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  bains  de 
vapeurs  partiels,  qui,  entre  eux,  sont  au  contraire  presque  tou¬ 
jours  composés  de  vapeurs  sèches,  et  qui  prennent  générale¬ 
ment  le  nom  de  fumigations.  Nous  en  ferons  trois  catégories , 
suivant  :  1°  que  la  vapeur  est  adressée  à  tout  le  corps ,  la  tête 
exceptée,  ce  fumigations  proprement  dites  ou  bains 

de  vapeur  par  encaissement;  2“  que  la  vapeur  est  adressée 
seulement  à  une  partie  circonscrite;  3“  et  enfin  qu’on  la  dirige 
dans  l’une  des  ouvertures  muqueuses  qui  viennent  s’aboucher 
à  la  surface  de  la  peau. 

1°  Fumigations ,  bains  de  vapeurs  par  encaissement.  —  Les 
effets  généraux  produits  par  les  bains  dans  la  boîte  ressemblent 
nécessairement  beaucoup  à  ceux  que  déterminent  les  bains  d’é¬ 
tuve;  seulement,  comme  la  tête  est  en  dehors  de  l’atmosphère 
de  vapeur  eliaude,  et  que  le  sujet  respire  à  l’air  libre,  on 
n’observe  pas  à  un  aussi  haut  degi-é  cette  rougeur  à  la  face, 
cette  céphalalgie ,  cette  gêne  de  la  respiration ,  que  le  malade 
éprouve  dans  les  étuves  humides  dont  la  température  dépasse 
35°  Réaumur;  du  reste,  les  phénomènes  physiologiques  sont 
en  rapport  avec  l’état  sec  ou  humide  de  la  vapeur  et  les  sub- 
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stances  employées.  Nous  avons  déjà  dit  {voy.  Thermes)  qu’on 
les  administrait  soit  dans  des  boites  disposées  à  cet  effet  dans 
les  établissemens  spéciaux ,  soit  dans  des  cages  mobiles  re¬ 
couvertes  de  toile  cirée,  et  que  l’on  peut  transporter  chez 
les  malades ,  soit  même  sous  les  couvertures  maintenues  rele¬ 
vées  par  des  cerceaux.  La  durée  de  ces  bains  est  de  vingt  mi¬ 
nutes  à  quarante  ou  quarante-cinq ,  rarement  plus. 

a.  Bains  de  vapeurs  simples  par  encaissement,  —  Les  bains  de 
vapeurs  simples  par  encaissement  sont  ceux  qui  sont  le  plus 
fréquemment  prescrits.  Employés  dans  les  mêmes  indications 
que  les  bains  de  vapeurs  à  l’étuve,  ils  sont  généralement 
préférés  pour  les  individus  délicats,  peu  facilement  transpor¬ 
tables,  pour  les  cas  où  la  maladie  est  limitée  au  tronc  ou  aux 
membres ,  et  le  plus  ordinairement  aussi  pour  ceux  contre  les¬ 
quels  on  ne  recherche  pas  un  moyen  très  énergique.  On  obtient 
en  effet  une  modification  plus  complète  par  le  bain  de  vapeurs 
à  l’étuve;  et,  chose  remarquable,  s’il  est  vrai  que,  pour 
le  bain'  de  vapeurs  modéré,  la  présence  de  la  tête  hors  de 
l’appareil  est  une  condition  de  bien-être,  il  ne  l’est  pas  moins 
que  le  bain  de  vapeurs  énergique  à  température  élevée  est 
généralement  mieux  supporté  à  l’étuve:  on  comprend  d’ailleurs 
que,  dans  ce  cas,  les  effets  généraux  ne  sont  pas  les  mêmes.  — 
La  température  du  bain  de  vapeurs  simples  par  encaissement 
est  en  général  de  30  à  32“  R.  ;  la  durée  de  20  à  30  minutes. 

b.  Fumigations  émollientes.  —  Elles  sont  assez  rarement  or¬ 
données  :  ce  ne  sont  en  effet  que  des  bains  de  vapeui’s  simples, 
que  l’on  obtient  en  faisant  arriver  dans  la  caisse  fumigatoire 
de  la  vapeur  d’eau  dans  laquelle  on  a  fait  bouillir  de  la  mauve, 
de  la  guimauve,  de  la  laitue,  de  la  pariétaire,  du  bouillon 
blanc ,  etc. 

c.  Fumigations  aromatiques.  —  On  peut  à  la  rigueur  ajouter 
à  la  vapeur  de  l’eau  celle  d’une  forte  décoction  aqueuse  de 
sauge,  de  thym,  de  lavande,  de  mélisse,  qui  vient  envelopper 
le  malade.  Aussi,  en  général,  sous  le  nom  de  fumigations  aro¬ 
matiques,  entend-on  des  bains  de  vapeurs  sèches  par  encais¬ 
sement,  que  l’on  obtient  le  plus  souvent  en  faisant  vaporiser 
des  baies  de  genièvre  ou  des  plantes  aromatiques  sèches.  Les 
principes  odorans  et  l’huile  essentielle  qui  se  dégagent  et  se 
mêlent  à  la  vapeur  d’eau  n’ont  au  reste  qu’une  action  excitante 
assez  médiocre,  et  sur  laquelle  il  faudrait  peu  compter  si  l’on 
voulait  produire  une  révulsion  énergique.  Ces  fumigations  sont 
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très  fréquemment  employées  dans  les  affections  rhumatismales 
chroniques,  et,  à  cet  égard,  leur  emploi  est  en  quelque  sorte 
banal  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

d.  Fumigations  alcooliques.  —  Les  fumigations  alcooliques, 
beaucoupplus  actives  que  les  précédentes,  sont  employées  pour 
remplir  les  mêmes  indications.  C’est  un  moyen  puissant  contre 
le  rhumatisme  chronique,  la  sciatique,  certains  empyèmes  ar¬ 
ticulaires,  etc.  Elles  se  prennent  dans  l’appareil  de  d’Arcet  :  on 
fait  volatiliser  30  grammes  d’alcool,  mais  en  ayant  soin  de  le 
mêler  au  moins  à  partie  égale  d’eau ,  et  de  le  verser  sur  le 
creuset  par  petite  quantité  et  à  différens  intervalles.  On  évitera 
ainsi  un  accident  que  j’ai  vu  arriver  une  fois  ;  l’alcool ,  versé  pur 
et  tout  d’un  coup,  s’enflamma,  et  le  malade  n’eut  que  le  temps 
de  se  sauver  ;  encore  était-il  couvert  çà  et  là  de  phlyctènes. 

c.  Fumigations  sulfureuses. — On  en  fait  un  grand  usage  ;  on  les 
administre  en  faisant  volatiliser  8  à  12  grammes  de  soufre  dans 
la  boîte  fumigatoire;  souvent,  pour  tempérer  l’action  irritante 
du  soufre,  on  y  joint  de  la  vapeur  d’eau.  Ces  fumigations  sont 
particulièrement  employées  dans  la  gale  et  dans  différentes 
formes  sèches  ou  humides  de  maladies  cutanées,  dans  le  pru¬ 
rigo,  le  lichen  chronique,  mais  particulièrement  dans  les 
affections  squameuses,  le  psoriasis,  la  lèpre.  On  en  retire  d’assez 
bons  résultats  dans  les  maladies  scrofuleuses,  les  engorgemens 
suppurés,  les  fistules  avec  ou  sans  caries  articulaires,  etc. 
Enfin  ou  les  a  aussi  conseillées  dans  quelques  névroses,  alors 
qu’on  voulait  obtenir  une  action  révulsive  un  peu  énergique. 
En  général,  ces  fumigations  ne  doivent  pas  être  continuées  trop 
long-temps ,  car  après  avoir  augmenté  la  tonicité  et  l’activité 
musculaire ,  elles  finissent  assez  souvent  par  affaiblir  et  fati¬ 
guer  beaucoup  les  malades.  Leur  usage  prolongé  durcit  l’épi¬ 
derme  et  fait  éprouver  à  la  peau  une  sorte  de  retrait,  en  même 
temps  qu’elle  lui  communique  une  teinte  noirâtre.  Il  faut 
prendre  ici  de  grandes  précautions  pour  empêcher  que  la  va¬ 
peur  irritante  du  soufre  ne  sorte  de  la  boîte  et  n’aille  affecter 
les  yeux  ou  les  fosses  nasales  des  sujets.  L’inspiration  de 
cette  vapeur  détermine  de  violentes  quintes  de  toux  et  pour¬ 
rait  donner  lieu  à  une  bronchite  intense. 

f.  Fumigations  acides.  —  Les  fumigations  d’acide  acétique 
sont  quelquefois  employées  comme  stimulantes.  Je  ne  dirai  rien 
de  celles  d’acide  nitrique  ou  hydrochlorique  :  elles  sont  plutôt 
Dict,  de  Méd.  xxx.  34 
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administrées  localement  que  d’une  manière  générale,  et  leurs 
effets  excitans  n’ont  rien  qui  l’emporte  sur  les  fumigations  sul^ 
fureuses  dont  nous  venons  de  parler. 

g.  Les  fumigations  narcotiques  sont  toujours  employées  lo¬ 
calement.  Nous  n’avons  donc  point  à  nous  en  occuper  ici. 

h.  Fumigations  mercurielles.  —  C’est  le  cinabre  qui  est  le  plus 
habituellement  mis  ea  usage.  On  fait  vaporiser  dans  l’appareil 
ded’Arcet,à54“R.,de8à30grammesde  cinabre;  on  doit, comme 
pour  le  soufre,  y  ajouter  150  à  200  grammes  d’eau  :  ce  procédé 
semble  même  favoriser  l’absorption.  Le  sujet  ne  doit  pas  rester 
plus  de  quinze  à  vingt  minutes  dans  l’appareil,  et  les  fumigations 
seront  répétées  tous  les  deux  ou  trois  jours,  suivant  l’état  des 
forces.  Ce  moyen  est  très  utile  et  très  fréquemment  conseillé 
dans  les  affections  syphilitiques  constitutionnelles,  quel  que  soit 
d’ailleurs  le  siège  de  la  lésion  consécutive,  et  chaque  jour  on 
en  retire  de  très  grands  avantages  :  aussi  l’usage  en  est-il  très 
répandu.  Quelques  affections  de  la  peau  non  spéciales,  les 
différentes  formes  du  prurigo,  entre  autres,  sont  aussi  traitées 
avec  avantage  par  la  vapeur  de  mercure. 

Biett  a  imaginé  un  petit  appareil  à  fumigations  cinabrées  par¬ 
tielles,  qui  permet  de  diriger  la  vapeur  mercurielle  seulement 
sur  les  parties  malades,  ce  qui  diminue  ainsi  les  chances  de 
salivation.  Je  me  suis  servi  souvent  de  cet  appareil  à  l’hôpital 
Saint-Louis. 

i.  On  a  proposé  les  fumigations  arsenicales  contre  diverses 
maladies  de  la  peau,  mais  les  dangers  de  l’absorption  sont  ici 
trop  imminents  pour  que  l’on  doive  avoir  recours  à  une  sub¬ 
stance  aussi  dangereuse,  lorsque  d’autres  ont  une  efficacité 
tout  aussi  prononcée. 

2°  Fumigations  locales  externes.  —  Lorsque  les  malades  ne 
sont  pas  assez  forts  pour  supporter  les  fumigations  générales, 
ou  que  la  maladie  est  parfaitement  localisée,  on  se  borne  à  diri¬ 
ger  la  vapeur  sur  le  point  malade.  Ainsi  les  émanations  d’un  vase 
renfermant  une  décoction  de  plantes  émollientes  seront  reçues 
directement  ou  à  l’aide  d’un  entonnoir  par  le  membre  ou  la 
partie  du  corps  qui  exige  l’emploi  de  ce  moyen  :  c’est  ce  que 
l’on  fait  avec  avantage  dans  plusieurs  cas  d’érysipèle,  de  phleg¬ 
mon,  d’eczéma  aigu  ,  d’impetigo,  etc.  Dans  des  cas  de  névralgie 
intense  du  rectum,  M.  Max.  Simon  a  obtenu  une  sédation  très 
prompte  de  la  douleur  en  faisant  asseoir  le  malade  au-dessus 
d’un  vase  d’eau  bouillant  {Bulletin  de  thérapeutique,  t.  xxiv, 
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p.  88).  Des  fumigations  narcotiques  seront  adressées  de  la 
même  manière  aux  parties  douloureuses ,  soit  dans  les  affec¬ 
tions  dont  nous  venons  de  parler,  soit  dans  les  névralgies  ,  le 
rhumatisme  aigu.  Ainsi  on  a  beaucoup  vanté  les  fumigations 
de  tabac  contre  la  goutte.  Quelques  onces  dq  cette  plante  sont 
jetées  par  portions  sur  une  plaque  de  tôle  posée  elle-même  sur 
un  réchaud,  et  le  membre  malade  est  soumis  à  l’action  de  la  fu¬ 
mée  qui  se  dégage  (Réveillé-Parise,  Guide  pratique  des  goutteux 
et  des  rhumatisans).  C’est  ainsi  encore  que ,  dans  les  cas  de  dou¬ 
leurs  chroniques,  d’engorgemens  scrofuleux,  etc.,  on  fait  ar¬ 
river  sur  les  points  malades  de  la  fumée  de  plantes  aromati¬ 
ques  ,  telles  que  des  baies  de  genièvre  que  l’on  fait  griller  sur 
des  charbons  ardens.  Mais  entête  des  bains  de  vapeurs  partiels, 
il  faut  mettre  les  douches  de  vapeurs  aqueuses  que  l’on  dirige 
à  volonté  sur  les  parties  malades.  C’est  aujourd’hui  un  des 
moyens  les  plus  utiles ,  surtout  pour  les  éruptions  du  visage, 
telles  que  la  mentagre,  etc. ,  pour  les  rhumatismes  fixés  à  un 
siège  limité,  pour  des  arthrites  chroniques,  etc.  La  température 
est  ordinairement  de  30  à  32“  R.,  la  durée  de  dix  minutes  à  une 
demi-heure. 

3“  Enfin  les  émanations  gazeuses  peuvent  être  portées  vers 
les  ouvertures  muqueuses  ou  dans  les  cavités  mêmes  de  l’éco¬ 
nomie,  et,  dans  certains  cas,  avec  avantage. 

OEil.  —  Dans  différens  cas  d’ophthalraie  chronique,  on  a  di¬ 
rigé  sur  l’œil  des  courans  de  gaz  acide  carbonique  provenant 
d’une  fiole  à  goulot  étroit  et  allongé  dans  laquelle  se  trouve 
un  mélange  de  carbonate  de  chaux  et  d’acide  sulfurique  af¬ 
faibli;  on  pourrait,  mieux  encore,  se  servir  d’une  vessie  à 
robinet  dans  laquelle  se  trouverait  le  gaz  tout  préparé,  et 
qu’un  tube  évasé  conduirait  directement  à  l’œil  (  Rognetla , 
Traité  d’ophthalmologie ,  p.  34,  2®  édit.).  On  sait  que  dans  les 
amauroses  et  dans  quelques  ophthalmies  chroniques  plusieurs 
chirurgiens,  Scarpa  entre  autres,  ont  fait  usage  de  l’ammo¬ 
niaque  liquide  que  l’on  place  dans  un  flacon,  et  qu’on  laisse 
doucement  évaporer  au-dessous  de  l’œil  malade  jusqu’à  ce 
qu’un  larmoiement  assez  considérable  se  soit  déclaré. 

Pituitaire. — Tout  le  monde  connaît  l’usage  banal  des  fumi¬ 
gations  émollientes  dans  le  coryza  aigu,  et,  au  contraire, 
excitantes  ou  résolutives  dans  le  coryza  chronique.  Les  vapeurs 
cinabrées  dans  l’ozène  syphilitique,  celles  de  chlore  dans 
l’ozène  simple,  sont  encore  fréquemment  employées. 
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Muqueuse  buccale  et  gutturale.  —  Rien  de  plus  facile  que  de 
faire  arriver  dans  la  bouche  les  vapeurs  simples  ou  médica¬ 
menteuses.  Ces  dernières  ont  été  surtout  usitées  sous  forme  de 
fumée  que  l’on  aspire  à  la  manière  de  celle  du  tabac  en  ci¬ 
gare  ou  dans  une  pipe.  Dans  les  ulcères  vénériens  du  fond 
de  la  gorge,  on  a  renouvelé  aussi  une  coutume  très  répandue 
dans  l’Inde,  et  qui  consiste  à  faire  fumer  des  plantes  aroma¬ 
tiques  ou  du  tabac  ordinaire  imprégné  d’une  solution  mercu¬ 
rielle  ou  mélangé  avec  une  certaine  quantité  de  cinabre  :  c’est 
cequeDalmas,  qui  avait  pratiqué  dans  les  mers  de  l’Inde, 
et  d’après  lui  M.  Tenot,  de  Bordeaux  {Jourti.  des  conn.  inéd. 
prat,,  févr.  1836),  et  une  foule  d’autres,  ont  fait  avec  un  cer¬ 
tain  avantage.  Des  cigares  narcotiques  de  jusquiame  et  de 
belladone  ont  encore  été  conseillés  contre  l’asthme,  certains 
catarrhes  anciens  avec  toux  opiniâtre ,  etc.  M.  Trousseau  a 
particulièrement  insisté  sur  l’emploi  de  ce  moyen,  et  il  assure 
en  avoir  retiré  de  bons  résultats. 

Oreille.  —  Itard  et  beaucoup  d’autres  ont  conseillé  les  fu¬ 
migations  émollientes  ou  balsamiques  par  le  conduit  auditif  ex¬ 
terne,  dans  le  cas  d’otite  aiguë  ou  chronique.  Dans  différons  cas 
de  surdité,  M.  Deleau  proposa  de  pousser  des  injections  d’air 
dans  la  trompe  d’Eustachi;  après  lui,  M.  Hubert-Valleroux  y 
joignit  des  vapeurs  balsamiques  qui  -,  volatilisées  à  une  tempé¬ 
rature  peu  élevée,  pouvaient  être  poussées  avec  l’air  au  moyen 
d’un  soufflet  en  caoutchouc.  Enfin ,  tout  récemment  (Acad,  des 
sciences,  janv.  1845),  M.  Volf,  de  Berlin,  a  imaginé  de  faire  pas¬ 
ser  dans  l’oreille  la  vapeur  chargée  de  différentes  substances, 
et  cela  au  moyen  d’un  appareil  particulier  et  assez  compliqué. 
La  vapeur,  formée  dans  un  vase  de  tôle  ordinaire  chauffé  à 
l’esprit  de  vin ,  passe  dans  un  autre  vase  contenant  lui-même 
un  troisième  vase  rempli  d’eau  froide,  ce  qui  fait  que  la  vapeur 
sort  par  le  moyen  d’un  petit  tuyau  à  la  température  que  l’on 
désire.  Nous  indiquons  l’emploi  de  ce  procédé  sans  nous  pro¬ 
noncer  sur  sa  valeur.  Les  faits  nous  manquent  pour  asseoir  un 
jugement  à  cet  égard. 

Bronches.  —  L’idée  d’introduire  des  vapeurs  dans  les  voies 
aériennes  est  déjà  bien  ancienne,  puisque  les  livres  hippocra¬ 
tiques  en  font  mention.  Cette  introduction  peut  avoir  lieu  de 
deux  manières  différentes  :  ou  bien  le  sujet  est  plongé  dans  l’at¬ 
mosphère  médicamenteuse  qu’il  doit  respirer  et  qui  se  répand 
dans  la  chambre  qu’il  occupe,  ou  bien  il  l’aspire  directement 
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au  moyen  d’un  appareil  de  forme  variée ,  mais ,  dans  tous  les 
cas,  terminé  par  un  tube  que  l’on  reçoit  dans  la  bouche.  Du 
reste,  ces  vapeurs  sont  sèches  ou  humides,  simples  ou  médi¬ 
camenteuses. 

Lorsque  les  vapeurs  chaudes  pénètrent  dans  la  poitrine,  elles 
déterminent  d’abord  un  sentiment  d’oppression  auquel  le  ma¬ 
lade  ne  tarde  pas  à  s’habituer,  et  qui  se  transforme  au  bout  de 
quelque  temps  en  une  sensation  douce  et  agréable.  L’effet  de  ce 
contact  avec  les  bronches  est  d’augmenter  leur  sécrétion  mu¬ 
queuse  et  de  rendre  l’expectoration  plus  facile.  Il  n’y  a  que  les 
substances  volatiles  qui  puissent  passer  avec  la  vapeur  d’eau 
dans  la  poitrine.  C’est  ce  dont  M.  Martin-Solon  a  pu  s’assurer 
dans  une  série  d’expériences  entreprises  dans  cette  direction: 
ainsi  il  a  vu  que  les  émanations  des  décoctions  de  rhubarbe  et 
de  séné,  que  celles  de  l’huile  de  croton  tiglium,  n’exerçaient 
aucune  action  purgative  ;  que  le  laudanum  dans  l’eau  bouil¬ 
lante  restait  sans  efficacité.  Cependant,  dans  certains  cas 
rares,  la  décoction  de  digitale  a  paru  abaisser  la  fréquence  du 
pouls  {Gaz.  méd.).  Les  vapeurs,  dans  les  vases  à  tubes,  sont 
Ordinairement  administrées  à  la  température  de  40  à  45°,  et 
continuées  pendant  quelques  minutes  jusqu’à  ce  qu’une  légère 
moiteur  à  la  peau  se  déclare.  Celles  qui  émanent  librement 
dans  l’appartement  s’y  dégagent  et  sont  respirées  d’une  ma¬ 
nière  permanente. 

Certains  malades  ne  peuvent  supporter  les  fumigations  pul¬ 
monaires  ;  ainsi,  quand  les  bronches  sont  engouées  par  une 
sécrétion  muqueuse  abondante,  la  suffocation  est  notablement 
augmentée.  Ceux  chez  lesquels  une  cause  quelconque,  cavernes, 
induration,  compression,  production  accidentelle,  etc.,  a  rendu 
une  certaine  partie  des  poumons  impropre  à  la  respiration , 
ne  peuvent  également  supporter  l’emploi  du  moyen  en  question. 

Les  fumigations  émollientes  avec  les  décoctions  de  guimauve, 
de  pulmonaire,  le  lait  bouillant,  etc.,  dont  les  vapeurs  sont  dé¬ 
gagées  dans  l’appartement,  ou  sont  introduites  plus  directement 
au  moyen  d’un  tube,  sont  assez  fréquemment  employées  dans  la 
période  aiguë  des  laryngites ,  des  bronchites ,  dans  certaines 
toux  sèches ,  opiniâtres,  etc.  ;  mais  ici  c’est  autant  la  vapeur 
d’eau  qui  agit  que  celle  des  substances  peu  volatiles  que  ren¬ 
ferme  le  liquide. 

Le  principe  de  la  digitale  étant  fixe ,  il  ne  faut  pas  attendre  de 
grands  résultats  de  cette  substance  ainsi  administrée  en  fumi- 
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gation;  il  n’en  est  pas  de  même  de  plusieurs  narcotiques  qui  ont 
une  action  manifeste  dans  beaucoup  de  cas  d’affections  ner¬ 
veuses  de  la  poitrine.  Nous  avons  déjà  parlé  des  cigares  de  jus- 
quiame,  de  belladone;  nous  n’y  reviendrons  pas  ici.  M.  Fuster 
a  beaucoup  vanté  les  inspirations  de  vapeur  aqueuse  de  bella¬ 
done  pendant  la  période  spasmodique  de  la  coqueluche ,  et 
après  les  évacuations  préalables  par  la  saignée  ou  les  vomitifs 
(BaW.  de  thér.,  t.  vn,  p.  137).  A  l’aide  de  ce  moyen,  il  assure 
avoir  guéri  des  coqueluches  en  quelques  jours,  résultat  qui, 
pour  être  admis  définitivement ,  aurait  besoin  d’être  répété  sur 
une  plus  large  échelle  et  dans  des  cas  de  coqueluche  bien  ca¬ 
ractérisés,  et  non  pas  pris  au  début,  où  ils  peuvent  se  confondre 
avec  des  bronchites  simples.  On  a  aussi  employé  avec  succès 
les  émanations  d’éther  respirées  pendant  les  accès;  il  suffit  d’en 
répandre  quelques  gouttes  sur  les  draps  ou  les  vêtements  de 
l’enfant. 

Les  fumigations  pulmonaires  faites  avec  les  plantes  aromati¬ 
ques  ou  des  substances  résineuses  (  styrax ,  oliban ,  etc.)  sont 
assez  fréquemment  employées  dans  la  seconde  période  des 
phlegmasies  laryngées  et  bronchiques,  et , surtout  dans  les 
phfegmasies  chroniques  de  ces  organes.  Ces  faits  sont  bien 
connus ,  nous  n’y  insisterons  donc  pas  plus  long-temps. 

Mais  il  est  une  affection  dont  la  léthalité  presque  constante 
a  dû  exciter  le  zèle  des  expérimentateurs ,  et  quelques-uns  ont 
cru  trouver  dans  les  fumigations  pulmonaires  un  moyen  de 
porter  directement  sur  l’organe  malade  les  substances  médi¬ 
camenteuses  capables  de  le  guérir;  on  voit  que  je  veux  parler 
de  la  phthisie.  Ainsi  Laennec,  témoin  de  quelques  guérisons  de 
phthisies  obtenues  sur  les  bords  de  la  mer,  et  les  attribuant 
aux  émanations  des  plantes  qui  couvrent  les  bords  de  l’Océan , 
avait  imaginé  de  placer  dans-la  chambre  des  malades  des  va¬ 
rechs  frais;  mais  le  succès  ne  répondit  point  à  son  attente.  Déjà 
on  avait  fait  respirer  de  l’hydrogène,  mais  sans  résultat.  L’oxy¬ 
gène,  conseillé  d’après  des  vues  théoriques  par  Fourcroy,  avait 
été  plus  nuisible  qu’utile.  L’azote  et  l’acide  carbonique  avaient 
été  mêlés  à  l’air  que  respirent  les  phthisiques,  dans  le  but  de 
calmer  l’activité  pulmonaire  augmentée  dans  certains  cas  ;  mais 
tous  ces^moyens  étaient  bientôt  retombés  dans  l’oubli,  lorsque, 
ily  a  quelques  années,  on  crut  avoir  trouvé  dans  la  respiration  du 
chlore  le  moyen  héroïque  tant  cherché.Quelques  cas  de  guérison 
cités  par  certains  expérimentateurs  éveillèrent  l’attention  des 
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praticiens:  on  se  mit  à  l’œuvre;  mais  de  nombreux  revers  vinrent 
bientôt  démontrer  que  c’était  là  une  nouvelle  déception ,  et  que 
le  chlore  n’avait  guéri  que  des  bronchites  chroniques  graves  et 
invétérées,  affections  contre  lesquelles  il  paraît  avoir  en  effet 
quelque  efficacité.  Aujourd’hui  ce  gaz  n’est  plus  employé,  chez 
les  phthisiques,  que  pour  détruire  l’odeur  fétide  des  crachats  ; 
du  reste,  on  le  met  quelquefois  encore  en  usage  dans  les  ca¬ 
tarrhes  anciens  et  dans  l’asphyxie  par  certains  gaz  délétères  (gaz 
acide  hydrosulfurique).  Nous  ne  dirons  rien  des  vapeurs  de 
créosote  proposées  lors  de  la  vogue  éphémère  de  cette  sub¬ 
stance,  de  celles  d’iode  vantées  par  M.  Dufuisseux  {Annales 
de  la  Soc.  de  méd.  de  Gand ,  juin  1842),  de  celles  d’ammoniaque 
proposées  par  M.  Turck ,  et  dont  de  récentes  expérimentations 
ont  fait  justice  (^rc&V.g'én.  de  méd.,  déc.  1844),  et  de  tant  d’au¬ 
tres  qui  peuvent  être  utiles  dans  certains  cas  spéciaux  pour 
calmer  quelques  accidens,  mais  qui  ne  sauraient  être  proposées 
comme  méthode  générale  de  traitement. 

Nous  ne  dirons  plus  qu’un  mot  des  fumigations  dans  la  vulve 
et  dans  le  rectum.  Les  premières  sont  peu  usitées,  et  parmi  les 
secondes,  il  n’y  a  guère  que  celles  avec  la  fumée  de  tabac  qui 
soient  conseillées  dans  les  cas  d’asphyxie.  Il  est  évident  que  les 
injections  aqueuses  directes  peuvent  être  dirigées  dans  ces 
cavités  avec  trop  de  facilité  pour  qu’il  soit  besoin  d’avoir 
recours  aux  vapeurs  :  aussi  leur  emploi  est-il  très-restreint. 

A.  Cazenave. 
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VARICE.  —  Oa  donne  ce  nom  à  la  dilatation  devenue  per¬ 
manente  des  veines; 

La  structure  anatomique  des  veines  variqueuses  n’a  été  bien 
connue  que  depuis  les  travaux  de  MM.  Andral  {Anatomie  pa¬ 
thologique)  et  Briquet  {Archives  générales  de  médecine ,  t.  vu). 
Avant  ces  auteurs,  on  admettait  généralement  que,  dans  les 
varices ,  les  parois  veineuses  affaiblies  se  laissaient  distendre 
par  le  sang,  et  qu’ainsi  elles  présentaient  toujours  un  certain 
degré  d’amincissement;  d’après  les  travaux  que  nous  venons 
de  citer,  on  doit  admettre  trois  variétés  principales  : 

1“  Il  y  a  dilatation  des  veines  sans  changement  dans  l’épais¬ 
seur  de  leurs  parois  ; 

2“  Il  y  a  dilatation  avec  amincissement 

3®  Il  y  a  dilatation  avec  épaississement  des  parois;  on  peut 
dire  que  cette  variété  est  la  plus  fréquente.  L’épaississement 
porte  quelquefois  sur  la  tunique  interne  ;  mais  le  plus  souvent 
il  est  dû  à  l’hypertrophie  de  la  tunique  moyenne,  dont  les  fibres 
longitudinales  deviennent  alors  beaucoup  plus  apparentes  que 
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dans  l’état  naturel.  Quand  la  maladie  est  ancienne,  les  parois 
deviennent  comme  fibreuses,  et  même  fibro-cartilagineuses. 

Il  est  important  de  noter  que  dans  chacune  de  ces  variétés 
la  dilatation  peut  être  uniforme  et  occuper  une  certaine  éten¬ 
due  de  la  veine;  d’autres  fois,  au  contraire,  la  dilatation  se 
fait  d’espace  en  espace,  et  présente  un  certain  nombre  deren- 
flemens  sur  le  trajet  du  tronc  veineux.  Quand  la  première  de 
ces  dispositions  a  lieu,  c’est-à-dire  quand  la  dilatation  est  uni¬ 
forme,  il  arrive  presque  toujours  que  la  veine  s’hypertrophie 
en  même  temps  dans  le  sens  de  sa  longueur,  et  que  pour  s’ac¬ 
commoder  à  cet  allongement,  elle  subit  des  flexuosités  nom¬ 
breuses. 

Nous  avons  à  signaler  une  autre  variété  :  c’est  celle  dans 
laquelle  la  dilatation,  limitée  à  un  point  circonscrit  de  la  veine, 
présente  des  analogies  avec  les  tumeurs  anévrysmales.  Hodg¬ 
son  et  Bonnet  ont  observé  des  varices  de  ce  genre. 

Si  l’on  examine  la  surface  interne  des  varices,  on  trouve 
quelquefois  que  les  valvules  sont  disposées  comme  à  l’ordinaire, 
ou  bien  qu’elles  ont  participé  à  l’hypertrophie  du  vaisseau. 
D’autres  fois,  ces  valvules  sont  détruites  en  totalité  ou  partiel¬ 
lement,  et  dans  ce  dernier  cas,  elles  se  présentent  comme  des 
lambeaux  adhérens  seulement  par  quelques  points  circonscrits 
à  la  paroi  veineuse. 

Le  sang  contenu  dans  les  veines  variqueuses  est  parfois  li¬ 
quide  et  noir  comme  le  sang  veineux  ordinaire;  mais  souvent 
il  est  coagulé  à  la  surface  interne ,  et  quand  l’altération  est  an¬ 
cienne,  le  caillot  décoloré  offre  l’aspect  grisâtre  des  pseudo¬ 
membranes.  Cette  altération  n’empêche  pas  la  circulation  d’a¬ 
voir  lieu  dans  la  veine;  elle  fait  seulement  que  le  calibre  du 
vaisseau  n’est  pas  en  rapport  avec  son  volume  apparent. 

Autour  des  varices,  le  tissu  cellulaire  prend  ordinairérnent 
une  densité  plus  grande  qu’à  l’état  normal:  de  là  résulte  une 
connexion  plus  intime  du  vaisseau  avec  les  tégumens. 

Toutes  les  veines  du  corps  sont  susceptibles  de  devenir  va¬ 
riqueuses;  néanmoins  cette  affection  est  bien  plus  fréquente 
dans  les  veines  superficielles  qui  peuvent  se  dilater  librement, 
que  dans  les  veines  profondes  dont  les  parois  sont  soutenues 
par  la  pression  qu’elles  éprouvent  de  la  part  des  aponévroses 
d’enveloppe  des  membres. 

Les  varices  des  membres  inférieurs  remontent  quelquefois 
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jusqu’à  rabSomen.  Les  gros  troncs  veineux  deviennent  parfois 
variqueux,  et  quand  la  maladie  a  son  siège  près  du  cœur,  elle 
est  accompagnée  de  pulsations  qui  peuvent  la  faire  prendre 
pour  un  anévrysme.  Morgagni  a  observé  que  les  veines  jugu¬ 
laires,  chez  quelques  sujets,  sont  dilatées  et  offrent  même  des 
pulsations  :  il  rapporte  un  cas  où  la  veine  azygos  était  telle¬ 
ment  dilatée,  qu’on  aurait  pu  la  comparer  au  tronc  même  de 
la  veine  cave.  Le  malade  mourut  subitement  de  la  rupture  de 
cette  veine  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine.  Portai  cite  une 
observation  où  la  veine  sous-clavière  était  également  très  dila¬ 
tée,  et  se  rompit  aussi  dans  le  thorax.  M.  Cline  racontait  dans 
ses  cours  l’histoire  d’une  femme  qui  avait  au  cou  une  large 
tumeur  jjulsative  j  qui  finit  par  s’oüvrir  et  causer  une  hémor¬ 
rhagie  mortelle.  La  veine  jugulaire  interne  formait  un  sac  qui 
offrait  à  sa  partie  postérieure  un  sillon  pour  loger  l’artère 
carotide. 

Les  veines  de  la  tête,  du  cou  et  des  membres  supérieurs 
deviennent  très  rarement  variqueuses,  le  sang  coulant  plus 
facilement  dans  leur  intérieur  pour  revenir  à  l’organe  central 
de  la  circulation.  J.-L.  Petit  rapporte  l’observation  d’un  malade 
qui  portait  au  pli  dü  bras  une  varice  volumineuse;  l’embon¬ 
point  de  ce  sujet  était  tel  que,  ne  pouvant  trouver  aucune 
autre  veine  pour  le  saigner.  Petit  se  détermina  à  piquer  cette 
varice,  et  répéta  Un  grand  nombre  de  fois  l’opération  de  la 
même  manière.  Après  les  veines  saphènes ,  les  vaisseaux  sur 
lesquels  on  voit  le  plus  souvent  des  varices  sont  les  veines 
spermatiques  et  les  veines  hémorrhoïdales  {yoy.  les  mots  Yari- 
cocèlè  et  Hémobrhoïdes).  On  a  vu  les  vaisseaux  capillaires  vei¬ 
neux  être  aussi  le  siège  de  varices ,  comme  cela  s’observe  pour 
les  vaisseaux  de  la  conjonctive  chez  beaucoup  de  vieillards, 
et  pour  les  veines  superficielles  du  nez  chez  certains  ivrognes. 
Les  varices  se  développent  quelquefois  sans  qu’on  puisse  trou¬ 
ver  bien  positivement  de  causes  mécaniques  qui  s’opposent  au 
retour  du  sang,  et  dans  ce  cas,  elles  paraissent  liées  à  la  con¬ 
stitution  particulière  des  individus  ou  à  une  affection  des  pa¬ 
rois  des  veines  elles-mêmes. 

Causes.  Le  plus  souvent  les  causes  des  varices  sont  méca¬ 
niques,  et  agissent  en  mettant  un  obstacle  au  libre  retour  du 
sang  vers  les  cavités  droites  du  cœur.  Une  compression  per¬ 
manente,  exercée  sur  le  tronc  d’une  veine,  produit  la  dilata- 
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tioa  variqueuse  desbranehes  de  ce  tronc,  principalement  dans 
les  cas  où  les  anastomoses  des  veines  sont  peu  nombreuses,  et 
où  la  circulation  ne  se  rétablit  que  difficilement  par  les  colla¬ 
térales  ;  c’est  ainsi  qu’on  observe  souvent  des  varices  chez  les 
femmes  grosses,  lorsque  l’utérus,  distendu  par  le  produit  de  la 
conception,  comprime  les  veines  du  bassin  dans  lesquelles  vien¬ 
nent  se  décharger  les  troncs  veineux  des  membres  inférieurs. 
Rien  n’est  plus  fréquent  que  de  voir  les  femmes  affectées  de 
varices  pendant  la  gestation.  Un  de  nous  a  vu  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  en  1821,  une  femme  qui  portait  dans  le  ventre  une  tu¬ 
meur  volumineuse  située  au  devant  de  la  colonne  vertébrale , 
et  exerçant  une  forte  compression  sur  la  veine  cave  inférieure  : 
chez  cette  femme,  les  veines  superficielles  des  membres  abdo¬ 
minaux,  du  ventre,  des  fesses  et  de  la  vulve  formaient  des  tu¬ 
meurs  violacées  dont  plusieurs  étaient  grosses  comme  le  poing. 

On  voit  communément  des  varices  dans  les  veines  sous-cu¬ 
tanées  aux  environs  des  tumeurs  cancéreuses ,  des  tumeurs 
blanches  et  des  autres  affections  dans  lesquelles  la  dilatation 
morbide  de  certains  organes  comprime  les  veines  environ¬ 
nantes. 

Les  jarretières  trop  serrées  et  les  autres  liens  dont  on  en¬ 
toure  les  membres  peuvent,  en  retardant  la  circulation  vei¬ 
neuse,  déterminer  la  formation  des  varices. 

Quelquefois  l’oblitération  d’un  tronc  veineux  a  été  suivie  de 
la  dilatation  de  quelque  veine  qui  venait  s’y  rendre.  Un  de 
nous  a  vu  à  l’hôpital  Saint-Louis  un  homme  de  quarante  ans 
qui  portait  une  tumeur  variqueuse  du  volume  d’une  grosse 
noisette  sur  .la  veine  dorsale  du  pouce  ;  chez  ce  malade ,  les 
veines  de. la  région  radiale  de  l’avant-bras  avaient  été  coupées 
par  un  coup  de  sabre ,  et  se  trouvaient  oblitérées  au  niveau  de 
la  cicatrice  de  la  plaie. 

Les  varices  les  plus  fréquentes  et  celles  qui  nous  occupent 
spécialement  ici  sont  celles  des  cuisses  et  des^ambes.  Celles-là 
trouvent  le  plus  ordinairement  leur  cause  dans  les  professions 
qui  obligent  à  se  tenir  continuellement  debout,  ou  à  exercer 
beaucoup  les  membres  inférieurs.  Ainsi ,  on  les  rencontre  par¬ 
ticulièrement  chez  les  militaires ,  les  imprimeurs ,  les  portefaix, 
les  marchands  ambulans,  les  terrassiers,  les  garçons  de  café, 
les  marchands  de  vin,  chez  ceux  qui  sont  obligés  de  travailler 
debout  dans  l’humidité,  comme  les  ouvriers  des  ports,  les 
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blanchisseuses ,  enfin  chez  ceux  qui  ont  souvent  les  membres 
inférieurs  exposés  à  la  chaleur,  comme  les  cuisiniers ,  les  ou¬ 
vriers  qui  servent  dans  les  ateliers  de  fonderie,  de  verrerie. 

Dans  tous  ces  cas,  la  dilatation  des  veines  s’explique  par  la 
difficulté  qu’éprouve  le  sang  veineux  à  remonter  contre  son 
propre  poids,  et  à  la  faiblesse  des  parois  veineuses  qui  favo¬ 
rise  leur  ampliation.  Mais ,  outre  ces  causes  passives ,  on  doit 
admettre,  avec  MM.  Bégin,  Briquet  et  la  plupart  des  auteurs 
modernes,  une  cause  active  de  dilatation  applicable, surtout 
aux  cas  dans  lesquels  il  y  a  en  même  temps  hypertrophie  des 
parois.  Ainsi,  dans  la  plupart  des  professions  dont  nous  venons 
de  parler,  la  contraction  musculaire  appelle  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs  une  plus  grande  quantité  de  sang,  et  chasse 
ce  liquide  en  plus  grande  abondance  dans  les  veines  superfi¬ 
cielles,  qui  se  développent  en  raison  de  cet  afflux  et  de  cette 
exagération  de  leur  état  physiologique. 

Symptômes.  — Les  varices  se  présentent  habituellement  sous 
la  forme  de  cordons  noueux,  mollasses,  faiblement  élastiques , 
quelquefois  droits,  mais  le  plus  souvent  flexueux.  Ces  cordons 
se  voient  aux  membres  inférieurs  ,  sur  le  trajet  des  veines  sa¬ 
phènes  ou  des  rameaux  qui  viennent  concourir  à  leur  forma¬ 
tion.  On  observe,  du  reste,  beaucoup  de  variétés:  ainsi  les 
varices  occupent  tantôt  toute  la  hauteur  du  membre,  tantôt  une 
partie  seulement  dé  cette  hauteur;  quelquefois  elles  forment 
seulement  en  un  point  circonscrit  une  sorte  de  paquet  noueux, 
qui  prend  alors  le  nom  de  tumeur  variqueuse. 

Le  relief  que  forment  les  varices  est  très  prononcé  dans  la 
station  verticale;  il  diminue  notablement  et  même  peut  dispa¬ 
raître  dans  la  position  horizontale. 

Quand  les  varices  ne  sont  pas  très  prononcées ,  elles  occa- 
sionent  peu  de  gêne;  mais  elles  ont  toujours  de  la  tendance  à 
s’accroître  si  le  malade  reste  exposé  aux  causes  qui  les  ont 
produites,  et  quand  elles  deviennent  volumineuses,  il  en  ré¬ 
sulte  certains  inconvéniens.  Les  régions  affectées  sont  plus 
pesantes,  moins  disposées  au  mouvement;  quand  la  station 
verticale  a  dû  être  prolongée  plusieurs  heures,  non-seulement 
les  veines  sont  plus  tuméfiées ,  mais  le  tissu  cellulaire  exté¬ 
rieur  s’infiltre,  le  membre  se  gonfle,  devient  douloureux  et 
plus  inhabile  à  exécuter  ses  mouveraens.  Quelquefois  le  tissu 
cellulaire  et  la  peau  s’enflamment  ;  de  là  ces  érysipèles ,  ces 
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phlegmons  diffus,  ces  ulcères  que  l’on  voit  se  manifester  sur 
les  membres  affectés  de  varices.  Dans  d’autres  cas,  ce  sont 
les  varices  elles-mêmes  qui  s’enflamment;  alors  les  paquets 
noueux  deviennent  plus  gros ,  plus  douloureux  et  plus  durs , 
parce  que  la  circulation  s’y  arrête,  et  que  le  sang  s’y  coagule. 
Cette  espèce  de  phlébite  reste  le  plus  souvent  adhésive;  mais 
elle  peut  aussi  devenir  suppurative,  et  alors  les  varices  en¬ 
flammées  deviennent  la  source  des  graves  accidens  de  l’in¬ 
fection  purulente. 

Il  résulte  de  tout  cela  que  les  varices  sont  toujours  fort 
incommodes;  quand  elles  existent  depuis  long-temps,  elles 
amènent  un  épaississement  et  une  sorte  d’hypertrophie  du 
tissu  cellulaire,  d’où  résultent  encore  une  plus  grande  gêne 
des  mouvemens  et  une  tendance  plus  grande  à  l’ulcération. 
Ajoutons  que  les  varices,  intimement  unies  à  la  peau  par  cette 
condensation  du  tissu  cellulaire,  peuvent  se  rompre  et  donner 
lieu  à  uu  écoulement  de  sang.  Cet  écoulement  s’arrête  avec 
facilité  par  la  compression,  mais  quelquefois  il  a  été  très 
abondant.  Lombard,  Murat,  Chaussier  et  quelques  autres  ont 
cité  des  cas  de  mort  par  hémorrhagie  à  la  suite  de  cette  rup¬ 
ture.  Mais  ce  qui  rend  surtout  les  varices  très  fâcheuses,  c’est 
qu’arrivées  à  un  certain  volume,  elles  mettent  le  malade  dans 
l’impossibilité  de  rester  long-temps  debout  et  de  continuer 
l’exercice  de  sa  profession. 

Traitement.  —  Il  y  a  pour  les  varices  un  traitement  palliatif 
consistant  dans  l’emploi  d’un  bandage  roulé,  et  mieux  d’un 
bas  lacé  en  coutil,  en  peau  de  chien  ou  en  caoutchouc.  L’ex¬ 
périence  prouve  qu’une  compression  méthodique  et  perma¬ 
nente  peut  retarder  les  progrès  de  la  dilatation  variqueuse  des 
veines  et  du  gonflement  œdémateux.  Lorsqu’on  exerce  sur  un 
membre  affecté  de  varices  une  compression  douce,  égale  et 
régulière  au  moyen  d’un  bandage  méthodiquement  appliqué, 
les  veines  dilatées  s’effacent,  la  circulation  se  rétablit,  et  l’œ¬ 
dème  ainsi  que  la  douleur  disparaissent.  Il  n’est  pas  de  meil¬ 
leur  moyen,  comme  l’observe  Delpech,  de  guérir  les  solutions 
de  continuité  des  extrémités  inférieures  produites  ou  entrete¬ 
nues  par  l’état  variqueux  du  membre;  et  quelquefois,  aussitôt 
que  la  compression  cesse  d’avoir  lieu,  les  varices  reparaissent, 
la  douleur  revient,  l’œdème  et  l’inflammation  se  reproduisent, 
et  l’ulcère,  qui  était  guéri,  s’ouvre  de  nouveau. 
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L'inflammation  des  tégumens  qui  recouvrent  les  tumeurs 
variqueuses  ne  peut  pas  toujours  être  prévenue  par  la  com¬ 
pression;  ce  traitement  ne  réussit  pas  constamment  à  faire 
disparaître  la  vive  douleur  qui  accompagne  quelquefois  les 
agglomérations  de  veines  variqueuses.  Dans  ces  cas ,  on  doit 
employer  le  repos,  les  topiques  relâchans,  et  des  sédatifs. 

On  a  proposé  de  piquer  les  varices;  mais  si  cette  déplétion 
momentanée  et  ce  Telâchement  des  vaisseaux  enlèvent  la  dou¬ 
leur  pour  quelque  temps,  au  bout  de  peu  de  jours  les  choses 
reviennent  à  leur  premier  état. 

Lorsque  les  varices  sont  devenues  assez  douloureuses  et  assez 
gênantes  pour  empêcher  le  malade  de  se  livrer  aux  travaux  de 
sa  profession,  les  moyens  précédens  sont  insuffisans.  C’est  alors 
qu’il  est  permis  de  recourir  à  un  traitement  curatif;  plusieurs 
méthodes  ont  été  proposées. 

1“  Les  anciens  avaient  l’habitude  d’enlever  les  varices  par 
V excision  ou  de  les  détruire  par  le  fer  incandescent.  Plutarque 
rapporte  que  Gaïus  Marius,  vainqueur  des  Cimbres,  se  fit  ex¬ 
tirper  des  varices  aux  jambes,  et  que,  vaincu  par  la  force  de 
la  douleur,  il  ne  put  laisser  achever  l’opération.  Quand  la  va¬ 
rice  avait  un  grand  nombre  de' circonvolutions ,  les  anciens 
préféraient  l’extirpation;  mais  quand  son  trajet  était  droit,  ils 
la  découvraient  en  incisant  la  peau  et  la  cautérisaient  ensuite. 
.l.-L.  Petit,  Boyer  et  Rieherand,  et  plusieurs  autres  chirurgiens, 
ont  plusieurs  fois  extirpé  les  varices  avec  succès. 

L’extirpation  des  varices  n’a  pas  toujours  pour  résultat  de 
prévenir  la  formation  de  nouvelles  varices,  et  quelquefois  son 
exécution  est  fort  difficile  et  très  douloureuse.  En  effet,  on  ne 
peut  apprécier  que  d’une  manière  incertaine  l’étendue  des 
tumeurs  variqueuses,  lorsqu’on  ne  les  juge  que  d’après  l’appa¬ 
rence  qu’elles  ont  sous  la  peau.  Les  varices  ne  sont  pas  tou- 
j  ours  bornées  aux  veines  superficielles,  et  lorsqu’elles  s’étendent 
aux  veines  profondes ,  l’opération  est  pour  le  moins  inutile. 
Mais  le  principal  inconvénient  de  cette  méthode  est  d’exposer 
le  malade  à  des  accidens  inflammatoires  très  graves. 

2°  On  a  cru  pouvoir  étendre  au  traitement  des  varices  la 
ligature  employée  pour  le  traitement  de  l’anévrysme  ;  en  por¬ 
tant  une  ligature  sur  le  tronc  veineux  principal,  au  poiut  où 
l’affection  variqueuse  commence,  on  a  cru  pouvoir  arrêter  le 
cours  du  sang  dans  le  vaisseau  malade,  et  en  conséquence 
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déterminer  sa  coagulation  et  plus  tard  l’oblitération  des  veines 
variqueuses.  La  ligature  des  veines  variqueuses  a  été  employée 
par  Ambroise  Paré  et  Dionis;  ces  auteurs  appliquaient  une 
double  ligature  sur  la  veine  malade,  qu’ils  divisaient  ensuite 
entre  cette  double  ligature.  Everard  Home  rapporte  plusieurs 
observations  de  veines  variqueuses  de  la  jambe,  dont  plusieurs 
même  étaient  accompagnées  d’ulcères  rebelles.  Dans  ces  cas, 
la  ligature  de  la  grande  veine  saphène,  à  la  partie  interne  du 
genou,  non-seulement  diminua  la  dilatation  des  veines  de  la 
jambe,  mais  encore  guérit  très  promptement  les  ulcères.  Ce 
procédé  a  réussi  plusieurs  fois  à  Béclard,  mais  dans  d’autres 
cas  il  n’a  point  eu  de  succès  ou  même  a  déterminé  des  acci- 
dens  fort  graves. 

Les  auteurs  que  nous  venons  de  nommer  faisaient  une  incision 
aux  tégumens,  mettaient  la  veine  à  découvert  et  passaient  en¬ 
suite  un  fil  autour  d’elle.  Or,  après  la  ligature  ainsi  faite,  on 
a  vu  l’inflammation  de  la  veine  liée  s’étendre  très  loin  dans 
ce  vaisseau,  se  propager  jusqu’à  la  veine  cave  inférieure,  se 
compliquer  d’accidens  généraux  analogues  à  çeux  de  la  fièvre 
typhoïde,  et  la  mort  survenir.Nous  avons  été  témoins  de  deux 
casdans  lesquels  de  semblables  résultats  ont  suivi  la  ligature  de 
la  veine  saphène.  Chez  d’autres  malades,  on  a  vu  des  abcès  se 
former  au-dessus  et  au-dessous  de  la  veine  liée,  et  le  malade 
échapper  à  la  mort  après  avoir  éprouvé  des  accidens  généraux 
plus  ou  moins  graves. 

C’est  dans  le  but  d’éviter  ces  accidens,  et  surtout  ceux  de  la 
phlébite  suppurative,  que  plusieurs  chirurgiens  ont  modifié 
la  méthode  de  la  ligature.  M.  Davat,  d’Aix,  a  proposé  de  passer 
une  première  épingle  derrière  la  veine  à  travers  les  tégumens, 
puis  d’engager  une  seconde  épingle  dirigée  verticalement  et 
dont  la  partie  moyenne  se  trouverait  placée  dans  la  cavité 
même  du  vaisseau.  Les  deux  épingles  représentent  une  croix, 
et  un  fil  engagé  sous  les  quatre  extrémités  sert  à  retenir  le 
tout  en  place.  M.  Velpeau  passe  simplement  une  épingle  der¬ 
rière  la  veine,  et  serre  avec  un  fil  les  tégumens  et  la  veine  au- 
.  dessous  de  cet  te -épingle.  Enfin  M.  Raynaud,  de  Toulon,  passe 
avec  une  aiguille  un  fil  derrière  la  veine,  et  vient  serrer  ce  fil 
sur  un  morceau  de  diachylon  au  devant  de  la  peau  restée  in¬ 
tacte.  On  ne  fait  qu’une  rosette,  et  on  augmente  chaque  jour 
la  (mnstriction  jusqu’à  ce  que  le  fil  ait  détruit,  par  ulcération 
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des  parties  profondes  vers  la  superficie,  la  veine  et  les  tégu- 
mens. 

Ces  divers  procédés  exposent  peut-être  moins  que  celui  de 
Béclard  à  des  accidens  mortels  ;  mais  ils  ont  encore  amené 
presque  tous  des  phlébites  suppuratives  :  ils  ont  surtout  l’in¬ 
convénient  d’être  infidèles,  en  ce  sens  que  la  veine,  après 
avoir  été  oblitérée  par  les  caillots ,  reprend  souvent  son  cali¬ 
bre,  ses  fonctions ,  la  circulation  s’y  rétablit,  et  les  varices  re¬ 
viennent. 

3°  Nous  n’attachons  pas  une  valeur  très  grande  à  la  section 
des  veines  variqueuses ,  soit  que  cette  section  faite  sur  un  pli 
delà  peau  comprenne  à  la  fois  les  tégumens  et  la  varice,  soit 
que  la  section  ait  été  pratiquée  sous  la  peau  avec  un  bistouri 
glissé  à  travers  une  petite  ouverture ,  suivant  le  conseil  de 
Brodie  et  de  Garmichael.  Ces  opérations  peuvent  être  suivies 
de  l’oblitération  des  veines  et  de  la  guérison;  mais  elles 
peuvent  encore  donner  lieu  à  la  phlébite  suppurative,  à  des 
épanchemens  de  sang,  à  des  phlegmons  :  elles  sont  pour  ces 
raisons  généralement  abandonnées  aujourd’hui. 

4"  Le  séton  a  été  conseillé  par  M.  Fricke ,  de  Hambourg.  Ce 
chirurgien  passait  un  ou  plusieurs  fils  dans  les  veines ,  et  leur 
faisait  exécuter  chaque  matin  des  mouvemens  de  va  et  vient, 
pour  obtenir  la  coagulation  du  sang  et  l’oblitération.  C’est  en¬ 
core  une  méthode  qui  a  trouvé  peu  d’imitateurs. 

6“  Convaincu  de  l’insuffisance  et  des  dangers  qu’offrent 
les  méthodes  précédentes ,  persuadé  d’un  autre  côté  que  les 
accidens  produits  par  les  varices  réclament  souvent  l’inter¬ 
vention  de  la  chirurgie,  un  de  nous  s’est  arrêté  définitivement 
à  la  méthode  qui  nous  reste  à  indiquer,  celle  de  la  cautérisa¬ 
tion.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  anciens  brûlaient  quel¬ 
quefois  les  varices  avec  le  fer  rouge,  après  avoir  incisé  les 
tégumens  ;  mais  nous  employons  de  préférence  la  cautérisa¬ 
tion  potentielle.  En  1839  {Arch,  gén.  de  méd.),  M.  Bonnet,  de 
Lyon,  avait  fait  connaître  un  certain  nombre  d’observations 
dans  lesquelles  il  avait  amené  l’oblitération  de  varices  au 
moyen  de  la  potasse  caustique  appliquée  sur  le  trajet  de  la 
veine,  de  manière  à  produire  une  eschare  ronde  de  1  à  3  cen¬ 
timètres  de  diamètre.  Au  bout  de  quelques  jours,  l’eschare 
est  incisée  crucialement,  et  une  seconde  application  de  caus¬ 
tique  est  faite  sur  le  même  point.  On  fend  de  nouveau  l’eschare, 
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et  si  la  mortification  ne  s’est  pas  éteodue  jusqu’aux  parois  de 
la  veine,  ce  dont  on  s’aperçoit  à  l’absence  d’hémorrhagie,  on 
pratique  une  troisième  cautérisation. 

Nous  n’avons  pas  lardé  à  substituer  à  la  potasse  le  caustique 
devienne  réduit  en  pâte;  au  lieu  de  faire,  comme  M.  Bonnet, 
plusieurs  applications  successives  sur  le  même  point  de  la 
veine,  nous  avons  placé  une  couche  assez  épaisse  de  caustique, 
et  l’avons  laissée  assez  long-temps  pour  atteindre  du  premier 
coup  les  parois  du  vaisseau;  enfin,  nous  avons  donné  à  l’eschare 
une  forme  allongée  au  lieu  de  circulaire,  en  plaçant  une  bande 
étroite  et  longue  de  pâte  sur  le  trajet  de  la  veine. 

Il  suffit  en  général  d’appliquer  le  caustique  sUr  un  seul  point 
du  membre;  l’oblitération  qu’il  détermine  s’étend  dans  la  veine 
au-dessus  et  au-dessous  de  ce  point,  et  peut  suffire  pour  l’obli¬ 
térer  entièrement.  Le  lieu  que  nous  choisissons  de  préférence 
est  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  jambe  au-dessous  du 
genou,  sur  le  trajet  de  la  saphène  interne.  Appliqué  dans  cet 
endroit,  le  caustique  détermine  sûrement  la  guérison  des  va¬ 
rices  à  la  jambe,  et  s’il  laisse  subsister  celles  qui  pourront 
exister  au-dessus,  c’est-à-dire  à  la  cuisse,  l’inconvénient  ne 
sera  pas  grand,  attendu  que  les  varices  dans  cette  partie  du 
membre  sont  beaucoup  moins  gênantes  que  celles  de  la  jambe. 
Nous  avons  remarqué  d’ailleurs  que  les  accidens  sont  beaucoup 
moins  à  redouter  lorsqu’on  applique  le  caustique  sur  la  jambe 
que  sur  la  cuisse. 

Voici  d’ailleurs  comment  nous  exécutons  l’opération  ;  nous  re¬ 
commandons  au  malade  de  marcher  pendant  quelques  heures, 
pour  que  les  varices  soient  bien  distendues.  La  peau  étant  rasée, 
elle  membre  placé  de  telle  façon  que  laveine  variqueuse  en  soit 
la  partie  la  plus  culminante,  la  poudré  de  Vienne,  réduite  en 
pâte  molle,  mais  non  diffluente,  à  l’aide  de  l’alcool,  est  pla¬ 
cée  sur  le  trajet  du  .vaisseau,  et  parallèlement  à  sa  longueur, 
autant  que  possible.  La  longueur  de  la  couche  de  pâte  varie 
de  3  à  5  centimètres,  la  largeur  de  5  à  10  millimètres;  l’épais¬ 
seur  doit  être  au  moins  aussi  grande  que  la  largeur ,  et  sera 
plus  considérable  .si  le  vaisseau  est  profondément  situé. 

La  durée  d’application  du  caustique  varie  entre  un  quart 
d’heure  et  une  demi-heure,  selon  que  le  vaisseau  est  recou¬ 
vert  de  parties  plus  ou  moins  épaisses.  Il  est  nécessaire  de 
Dict,  de  Méd.  xxx.  35 
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désorganiser  en  une  seule  séance,  autant  que  possible ,  tous  les 
tissus  Jusqu’aux  parois  de  la  veine  inclusivement. 

Voici  maintenant  quels  sont  les  effets  les  plus  ordinaires  :  le 
malade  éprouve  durant  l’application  du  caustique  une  douleur 
habituellement  peu  intense,  mais  quelquefois  très  forte.  Après 
que  la  pâte  a  été  enlevée,  on  aperçoit  une  eschare  serai- trans¬ 
parente,  qui  peu  à  peu  se  colore  davantage,  en  sorte  que  le 
lendemain  elle  est  tont-à-fait  noire.  Consécutivement,  cette 
eschare  peut  se  comporter  comme  celle  qui  est  le  résultat 
d’une  brûlure,  c’est-à-dire  qu’alors  on  voit  se  former  autour 
d’elle  un  cercle  inflammatoire,  puis  un  sillon  qui  suppure; 
enfin ,  l’eschare  se  détache  et  laisse  après  elle  une  solution  de 
continuité  qui  se  cicatrise  plus  ou  moins  rapidement  après 
suppuration.  Mais  plus  souvent  les  choses  se  passent  d’une 
autre  manière  et  par  un  mécanisme  fort  curieux  :  l’eschare  se 
dessèche;  il  ne  se  forme  autour  d’elle  ni  cercle  inflammatoire 
ni  sillon;  aucune  suppuration  n’arrive;  la  portion  mortifiée  se 
détache  très  lentement  de  la  circonférence  vers  le  centre,  en 
ne  laissant  au-dessous  d’elle  aucune  solution  de  continuité; 
elle  tombe  enfin  comme  une  croûte,  lorsque  toute  la  cicatrice 
est  formée.  Ce  mode  d’élimination  a  lieu  surtout  chez  les  ma¬ 
lades  à  peau  sèche,  dont  l’embonpoint  est  modéré,  et  lorsque, 
s’abstenant  de  toute  application  topique,  on  laisse  les  parties 
au  contact  de  l’air.- 

Pendant  ce  temps,  la  circulation  s’arrête  dans  la  veine,  des 
caillots  s’y  forment  comme  après  la  ligature;  seulement,  la 
perte  de  substance  éprouvée  par  le  vaisseau  met  à  l’abri  d’une 
reproduction  nouvelle. 

Quand  les  varices  sont  nombreuses  et  existent  sur  plusieurs 
troncs,  il  est  nécessaire  de  revenir  plusieurs  fois  à  l’applica¬ 
tion  du  caustique. 

Nous  avons  vu  très  rarementdes  accidens  survenir.  Quelque¬ 
fois  l’eschare  se  détachant  trop  tôt,  il  se  fait  une  hémorrhagie 
veineuse,  mais  qui  s’arrête  facilement  par  la  compression.  Deux 
malades,  sur  plus  de  trois  cents  que  nous  avons  opérés  de  cef.le 
manière,  sont  morts  d’infection  purulente  ;  mais  en  présence  des 
inconvéniens  et  des  dangers  réels  auxquels  beaucoup  de  ma¬ 
lades  sont  exposés  par  la  présence  des  varices,  nous  ne  pensons 
pas  que  ces  doux  faits  malheureux  puissent  détourner  de  l’em 
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VARICELLE  (petite  vérole  volante,  vérolette,  tianote  spuriae, 
lyrnphaticœ,  crfstallinœ ,  ehicken-pox,  etc.).— On  désigne  sous 
ce  nom  une  éruption  cutanée  aiguë  contagieuse ,  caractérisée 
par  des  vésicules  transparentes  qui  se  dessèchent  ordinaire¬ 
ment  quatre  à  cinq  jours  après  leur  apparition,  et  laissent 
pendant  quelque  temps  après  elles  de  petites  taches  rou¬ 
geâtres. 
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On  ne  sait  rien  de  positif  sur  l’origine  de  cet  exanthème, 
qui  très  probablement  n’était  pas  connu  des  anciens  méde¬ 
cins  ;  on  ne  peut  lui  rattacher  ces  varioles  languissantes  et  fai- 
lies  dont  parle  Rhazès  (Z>e  et  morbillis ,  cap.  5).  Suivant 

quelques  auteurs  ,  il  aurait  paru  en  Europe  dès  le  xvi®  siècle 
enmêmé  temps  que  la  petite  vérole;  mais  on  s’accorde  plus  gé¬ 
néralement  à  regarder  GuidiGuido  comme  un  des  premiers  qui 
l’aient  désigné  d’une  manière  un  peu  précise  par  ces  espèces 
de  vésicules  pleines  d'eau,  brillantes  comme  du  cristal ,  qui  n  of¬ 
frent  point  de  gravité  l^Ars  medicin.,  etc.,  t.  ii,  cap.  6.  Deva- 
riolis  et  morbillis).  Rivière  semble  aussi  l’avoir  mentiouné  pour 
la  première  fois  en  France. 

Long-temps  confondue  avec  la  variole,  ou  regardée  comme 
une  simple  variété  de  celte  maladie,  elle  n’en  fut  guère  dis¬ 
tinguée  que  vers  le  milieu  du  xviii®  siècle  par  Heberden  (  Med. 
transact.  of  the  college  of  phjrsicians  of  London,  t.  i,  p.  427  ),  par 
Desoteux  et  Valentin  (Traité  théorique  et  pratique  de  l’inoculation; 
Paris,  1799), par  Willan  et  quelques  médecins  plus  modernes. 
Mais  cette  distinction,  adoptée  surtout  depuis  la  découverte 
de  la  vaccine,  a  été  contestée  par  le  docteur  Thomson  (On  the 
identitjr  of  chicken-pox  and  modified  small-pox  ;  Edinb.  med. 
surg.  journ.j  t.  xiv,  p.  518-657)  :  suivant  lui,  la  varicelle  n’est 
qu’une  modification  de  la  variole;  les  deux  maladies  sont  le 
produit  d’une  même  cause,  et  les  variétés  de  leurs  symptômes 
dépendent  de  quelque  influence  étrangère  à  l’agent  contagieux 
qui  leur  donne  naissance.  Ce  contagium ,  en  raison  de  la  dis¬ 
position  individuelle  de  ceux  sur  lesquels  il  se  porte,  et  de  sa 
force  d’action  variable ,  produirait  donc  des  éruptions  dis¬ 
tinctes,  mais  dérivant  d’une  origine  commune,  la  variole  pro¬ 
prement  dite  et  la  variole  modifiée,  caractérisée  tantôt  par  des 
pustules  (varioloïde),  tantôt  par  des  vésicules  (varicelle). 
Cette  opinion ,  partagée  par  plusieurs  praticiens  distingués , 
repose  sur  les  considérations  suivantes  :  1°  il  n’y  aurait  ja¬ 
mais  (d’après  les  faits  qu’ils  ont  observés  )  de  varioles  sans  va¬ 
ricelles,  et  vice  versa  ;  2°  la  varicelle  se  développerait  exclusi¬ 
vement  cher  des  individus  dont  la  constitution  a  été  modifiée 
par  une  vaccination  ou  une  variole  antérieure;  3“  enfin,  de 
même  que  la  variole  engendre  parfois  la  varicelle ,  chez  des 
personnes  qui  se  sont  trouvées  en  rapport  avec  des  varioleux, 
ou  qui  ont  été  inoculées  avec  du  pus  variolique  ,  de  même  la 
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contagioQ  ou  l’inoculatiou  d’une  simple  varicelle  pourrait 
produire  une  variole  véritable. 

Ces  objections  auraient  sans  doute  un  poids  immense,  si 
elles  n’étaient  infirmées  par  des  observations  contradictoires. 
Il  n’est  pas  généralement  vrai  qu’il  y  ait  développement  si¬ 
multané  et  forcé  d’épidémies  de  varioles  et  de  varicelles.  Nous 
avons  vu,  comme  MM.  Eichorn,  Cazenave,  etc.,  l’éruption  va¬ 
ricelleuse  régner  parfois  épidémiquement  sans  constater  en 
même  temps  un  seul  cas  de  petite  vérole;  et  d’ailleurs  ces 
deux  affections  ne  pourraient-elles  pas  coïncider  sans  qu’il  y 
eût  entre  elles  aucun  rapport  de  cause  à  effet?  Dans  son  rap¬ 
port  sur  les  revaccinations  pour  1835,  M.  Gérardin  a  décrit, 
d’après  le  docteur  Ollet  fils,  une  épidémie  de  varicelles  bien 
franches  observée  pendant  l’automne  de  1834  à  Boule-d’A- 
mont  (Pyrénées-Orientales).  L’éruption  se  manifesta  surtout 
chez  les  enfans  et  chez  les  sujets  vaccinés  ou  variolés  aussi 
bien  que  sur  les  autres ,  sans  différence  dans  la  marche  ou 
dans  les  symptômes  de  l’éruption.  Toujours  elle  conserva  son 
type  sans  se  transformer  en  variole  ou  en  varioloïde ,  et  elle 
n’opposa  ultérieurement  aucun  obstacle  au  développement 
régulier  de  la  vaccine. 

11  n’est  pas  démontré  non  plus  que  l’inoculation  du  pus 
variolique  chez  des  individus  déjà  inoculés,  ou  bien  qui  ont 
eu  précédemment  la  variole  ou  la  vaccine,  détermine  quel¬ 
quefois  la  varicelle  :  l’opération,  pratiquée  dans  de  telles  cir¬ 
constances,  ne  produit  le  plus  ordinairement  aucun  résultat, 
comme  l’ont  prouvé  les  nombreuses  expériences  tentées  par 
l’ancien  comité  de  vaccine;  dans  un  petit  nombre  de  cas,  on 
observe  seulement  alors  des  pustules  vers  le  lieu  d’insertion 
du  virus  ;  plus  rarement  on  donne  lieu,  par  ce  moyen,  au  dé¬ 
veloppement  d’une  varioloïde  ;  mais  nous  ne  connaissons  au¬ 
cun  exemple  de  vraie  varicelle  survenue  dans  ces  circonstan¬ 
ces,  malgré  les  faits  indiqués  par  le  docteur  Thomson.  Du 
reste,  une  cause  de  l’obscurité  qui  enveloppe  cette  question 
de  l’identité  ou  de  la  séparation  des  deux  exanthèmes,  c’est 
le  défaut  d’accord  parmi  les  observateurs  sur  la  signification 
précise  du  mot  varicelle.  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  la  varicelle  donnent  indifféremment  ce  nom  à  toute  érup¬ 
tion  varioliforme  bénigne  et  de  courte  durée,  et  par  consé¬ 
quent  à  toutes  les  variétés  de  variole  modifiée  :  il  est  aisé  de 
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se  convaincre  de  l’exactitude  dè  cette  assertion  en  parcourant 
les  observations  publiées  sous  le  titre  de  varicelle j  petite  vérole 
volante,  etc. 

Pour  nous,  ainsi  que  Bryce  {Edinh.  mei.  and  surg.Journ,, 
t.  XIV,  p.  467),  Eichorh  [Îîandbuch  über  die  Behandlung  und 
Verhütung  der  contdgiOs-fieberhaftén  Exaniheine ,  p.  437)  et 
beaucoup  d’autres  praticiens,  noiis  croyons  à  l’existence  de  la 
varicelle  comme  maladie  essentiellement  différente  de  la  va¬ 
riole.  En  effet,  la  varicelle,  quand  ellé  se  communique,  donne 
constamment  lieu  à  une  éruption  tout-à-fait  setnblable,  dont 
les  caractères  sont  identiques  ;  ellé  affecte  indistinctement  les 
individus  vaccinés  ou  non  vaccinés ,  comme  nous  venons  d’én 
obsérver  encore  un  cas  tout  récemment,  ceux  qui  ont  eu  là  va¬ 
riole,  ét  céux  qui  n’eii  ont  pas  été  atteints.  Bryce  et  Abercrombie 
citent  neuf  familles  dans  lesquelles  s’est  manifestée  une  vari¬ 
celle,  et  qui,  chez  tous  les  sujets,  a  offert  absolument  la 
même  marche.  Or,  ici  (  comme  le  remarque  avec  justesse  le 
rédacteur  du  Journal  d’Edimbourg)  tout  s’explique  naturelle¬ 
ment  si  l’on  admet  que  lé  contagium  soit  celui  de  la  varicelle; 
et,  au  contraire,  combieh  d’aiioinalies ,  si  l’on  Veut  que  ce  soit 
celui  de  la  variole  ! 

La  varicelle  ne  s’oppose  pas  au  développement  subséquent 
de  la  vaccine,  et  ne  donne  aucune  garantie  contre  l’infectiou 
variolique.  Les  auteurs  anglais  que  nous  citions  tout  à  l’heure, 
rapportent  à  cet  égard  les  exemples  les  plus  remarquables. 
D’ailleurs,  très  rareinent  confluente ,  éllé  né  compromet  dans 
aucun  cas  l’existence  de  céux  qui  en  sont  affectés.  Son  ino¬ 
culation  est  très  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible.  Quel¬ 
ques  faits  de  réussité  ont  été  cités';  mais  ce  qu’il  y  a  de  cer¬ 
tain  ,  c’est  que  plusieurs  praticiens  l’ont  tentée  inutilement. 
Bryce,  Abercrombie,  etc.,  disent  avoir  échoué  dans  éette  ten¬ 
tative,  malgré  lés  précautions  les  plus  minutieuses. 

Dans  tous  les  cas  de  varicelle ,  le  fluide  est  transparent  ou 
semi-transparent,  ét  il  est  renfermé  immédiatement  au-des¬ 
sous  de  l’épiderme  dans  une  cavité  ühiqué';  on  ne  trouve  pas 
de  fausse  membrane  adhérente  d’une  part  à  la  face  interne  de 
l’épiderme,  ét  de  l’autré  à  la  surface  du  derme,  comme  cela 
s’obserye  dans  les  pustules  varioliques.  La  pellicule  qui  re¬ 
couvre  les  vésicules  dé  là  vâricelle  se  rompt  très  aisément,  se 
séché  et  se  transforme  eh  une  croûte  qui  laisse  en  tombant 
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une  surface  plane  et  point  de  cicatrice,  à  moins  qli’on  ne  l’ait 
arrachée  prématurément.  La  vésicule  existé  dès  le  priticlpe  , 
et  quand  on  commence  à  l’apercevoir,  souvent  elle  à  déjà  là 
grosseur  d’une  moitié  de  pois,  tandis  que,  dans  U  rte  variété 
dë  varioloïde  avec  Vésiculès ,  variceÜe  pdpuîeüse  {horn-pox 
d’Abercronibie),  celles-ci,  toujours  moins  saillantes,  hé  i’evê- 
ténl  le  éaractère  vésiCuleux  que  dans  l’espace  de  trois  jours  , 
et  très  rarértient  aü  bout  de  douzé  à  qüinze  heures  ;  une  partie 
dé  l’éruption  se  sèche  même  avant  d’acquérir  l’apparence  vé- 
siculeüse,  circoüstàrtce  qui  u’a  jamais  lieu  dans  la  Varicelle. 
Enfin,  quand  il  existe  des  vésicules  dans  une  variole  modifiée , 
elles  reposent  sur  urte  base  solide  et  uü  peu  élevée,  tandis 
qUe,  dans  la  varicelle,  l’inflammation  qu’on  obsèrvé  à  la  basé 
des  vésicules  offre  à  peine  une  turnéfaction  apparente  ;  elle 
est  tout-à-fait  bornéé  à  là  surface  du  derme ,  au  lieu  de  péné¬ 
trer  dans  son  épaisseur  comme  dans  là  Vàriole. 

La  cause  première  de  la  vahcélle  ést  toüt  aussi  bbsCüre  que 
celle  de  la  variole,  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole.  Ce 
qu’ort  sait,  c’est  qu’elle  ést  cdhtagieuse  à  un  degré  beaucoup 
plus  faible  que  la  variole  ;  il  s’en  faut  que  torts  les  individus 
qui  s’exposent  à  la  contracter  en  soient  atteints,  et  il  n’est 
même  pas  prouvé  incontestablement  qu’elle  puisse  se  trans¬ 
mettre  par  inoculation.  Elle  règrté  quelquefois  d’une  manière 
épidéiüique;  les  enfans  en  sont  presque  exclusivement  affectés. 

La  varicelle  serait,  suivant  quelques  observateurs ,  plus  fré¬ 
quente  dans  les  contrées  méridionales;  à  Paris,  elle  n’est  pas 
très  commune,  et  nous  avons  assez  rarement  l’occasion  de 
l’observer  à  l’hôpital  des  Enfans  ;  elle  ne  nous  à  semblé  d’ail¬ 
leurs  particulière  à  aucune  saison. 

L’affection  débute  ordinairement  sans  froid  initial,  ou  bien 
par  un  légèr  frisson  suivi  d’une  chaleur  plus  marquée;  quel¬ 
quefois  on  observé  un  ou  deux  vbmissèiüens  àinsi  qü’un  peu 
d’accéiération  dans  le  pouls,  dè  céphâlalgie  et  dè  malaise,  pro- 
droines  qui  durent  de  quelques  heures  à  vingt-quatre  ou  qua- 
râute-hüit  au  plus,  et  qui  sont  parfois  si  légers  que  le  malade 
s’en  aperçoit  à  peiné,  et  que  les  enfans  n’irtterrompent  même 
point  leurs  jeux;  dans  beaucoup  dé  cas,  il  n’y  a  point  de  mou¬ 
vement  fébrile  avant  l’éruption,  qui  est  alors  lé  premier  sym¬ 
ptôme. 

^  L’éruption  së  présente  d’abord  sous  la  forme  de  petites  la- 
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ches  très  rouges,  au  centre  desquelles  se  forment  rapidement 
de  petites  vésicules,  contenant  un  liquide  absolument  incolore 
ou  de  couleur  légèrement  citrine.  Suivant  quelques  auteurs,  si 
l’on  examine  à  la  loupe  les  petites  taches  rouges  dès  qu’elles 
commencent  à  se  manifester,  on  y  reconnaît  déjà  l’apparence 
vésiculaire.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  deuxième  jour,  les  vésicules 
ont  environ  3  à  5  millimètres  de  diamètre;  leur  base  est  quel¬ 
quefois  un  peu  enflammée.  Le  troisième  jour,  il  n’existe  d’autre 
changement  qu’une  coloration  jaunâtre  du  liquide;  le  qua¬ 
trième  jour,  les  vésicules  qui  n’ont  pas  été  accidentellement 
rompues  ou  déchirées  commencent  à  s’affaisser  et  se  rident  à 
leur  circonférence;  peu  d’entre  elles  sont  intactes  le  cinquième 
jour;  mais  les  orifices  de  celles  qui  avaient  été  ouvertes  se 
sont  refermés  ou  adhèrent  à  la  peau ,  de  manière  à  renfermer 
une  petite  quantité  de  lymphe  opaque;  le  sixième  jour,  de  pe¬ 
tites  croûtes  brunâtres  occupent  partout  la  place  des  vésicules  ; 
le  septième  et  le  huitième ,  les  croûtes  jaunissent  et  se  dessè¬ 
chent  de  la  circonférence  au  c^tre;  enfin,  le  neuvième  ou  le 
dixième  jour ,  elles  tombent  et  -«laissent  de  petites  taches  qui 
persistent  pendant  quelque  temps ,  mais  sans  offrir  de  dépres¬ 
sion  à  la  peau. 

Bateman  donne ,  d’après  Willan ,  le  nom  de  varicelle  lenticu¬ 
laire  à  l’éruption  que  nous  venons  de  décrire  ;  le  deux  autres 
variétés  qu’il  désigne  sous  les  noms  de  varicelle  conoïde  et  de 
varicelle  globuleuse,  nous  paraissent  devoir  être  rapportées  à 
quelques-unes  des  variétés  nombreuses  de  la  variole  modi¬ 
fiée  (voy.  Variole). 

L’éruption  de  la  varicelle  commence  en  général  par  la  poi¬ 
trine  et  par  le  dos;  elle  gagne  ensuite  la  face  et  se  porte  enfin 
aux  extrémités.  Les  vésicules  peuvent  se  développer  sur  toutes 
les  parties  de  la  surface  de  la  peau  ;  mais  elles  se  trouvent 
ordinairement  en  petit  nombre  (  de  trois  ou  quatre  à  huit  ou 
dix)  sur  chacune.  Elle  est  quelquefois  accompagnée,  chez  les 
enfans  surtout ,  d’une  sensation  de  démangeaison  ou  de  cuis¬ 
son  assez  désagréable  qui  excite  à  se  gratter;  de  sorte  que  les 
vésicules  caractéristiques  se  trouvent  souvent  déchirées  dès 
leur  première  période,  et  plusieurs  d’entre  elles,  s’entourant 
alors  d’un  cercle  inflammatoire,  peuvent  se  transformer  en  vé¬ 
ritables  pustules  qui  laissent  des  cicatrices  à  la  peau.  A  moins 
que  l’éruption  varicelleuse  ne  soit  confluente  (ce  qui  est  exces- 
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sivement  rare)  ^  ou  bien  qu’elle  ne  soit  compliquée  d’une  autre 
maladie,  elle  n’est  point  accompagnée  d’un  mouvement  fébrile 
très  intense  ni  de  trouble  notable  dans  les  fonctions. 

Les  différences  qui  existent  entre  le  pemphygus  aigu  et  la 
varicelle  proprement  dite  sont  si  tranchées,  qu’aucun  auteur 
n’en  a  établi  les  caractères  distinctifs  ;  les  vésicules  petites,  dis¬ 
crètes,  translucides  de  la  varicelle  n’ont  qu’une  ressemblance 
éloignée  avec  les  bulles  beaucoup  plus  grosses  et  plus  nom¬ 
breuses  du  pemphygus,  si  vite  remplies  par  une  sérosité  le  plus 
souvent  rougeâtre. 

Le  traitement  de  cette  affection  si  simple  consiste  dans  le 
repos,  une  diète  légère  et  l’usage  d’une  boisson  délayante  ou 
acidulé.  Les  complications,  s’il, en  existait,  devraient  être  com¬ 
battues  par  des  moyens  appropriés.  A  la  dernière  période,  lors 
de  la  chute  des  croûtes,  on  peut  employer  avec  avantage  quel¬ 
ques  bains  tièdes.  La  varicelle  constitue  en  général  une  affection 
si  légère,  qu’il  n’est  réellement  pas  besoin  de  recourir  à  l’isole¬ 
ment,  quand  elle  vient  à  se  manifester  dans  une  famille  com¬ 
posée  de  plusieurs  enfans  :  on  peut  sans  nul  inconvénient  les 
laisser,  s’ils  sontbien  portans,  exposés  aux  chances  de  la  con¬ 
tagion  d’une  maladie  qui  n’offre  par  elle-même  aucune  espèce 
de  gravité.  Güebsant  et  Blache. 

Les  principaux  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  varicelle  sont 
cités  dans  l’article  précédent.  Voyez  aussi  les  traités  des  maladies  de 
la  peau,  et  surtout  la  monographie  d’Eichorn,  Handbuch  über  die 
Behandl.  u.  FerhUth.  d.  contagios-fieb.  Exanthème  ;  Berlin,  1831,  in-S". 

R.  D. 

VARICOCÈLE.  —  On  désigne  sous  ce  nom  tout  à  la  fois  la 
dilatation  des  veines  du  scrotum  et  celle  des  veines  du  cordon 
spermatique;  beaucoup  d’auteurs  ont  réservé  le  nom  de  vari- 
'  cocèle  aux  premières  de  ces  veines,  et  ont  appliqué  le  nom  de 
cirsoeèle  à  la  dilatation  des  secondes.  L’usage  a  prévalu  et  a 
fait  employer  la  même  dénomination  pour  toutes  les  varices 
des  bourses.  Ce  que  nous  avons  à  dire  s’appliquera  surtout  à 
celles  du  cordon  spermatique,  qui  senties  plus  fréquentes,  et 
presque  les  seules  qui  appellent  l’attention  du  chirurgien. 

Je  n’insisterai  pas  sur  l’anatomie  pathologique,  parce  que 
j’aurais  à  répéter  ce  qui  a  été  dit  dans  l’article  Varices. 

Le  varicocèle  est  une  maladie  très  commune,  et  on  en  trouve 
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la  cause  dans  cerlaiues  dispositions auaiotniques;  d’abord,  les 
veinés  spermatiques  sont  très  longues  et  placées  de  telle  ma¬ 
nière  que  ie  sang  doit  circuler  contre  les  lois  de  la  pesanteur; 
ënsuite  elles  sont  absolument  dépourvues  de  valvules,  cir¬ 
constance  qui  y  rend  la  circulation  encore  plus  difficile;  enfin 
il  arrive  souvent  que  leurs  parois  sont  plus  faibles  et  moins 
résistantes  que  celles  de  beaucoup  d’autres  veines.  Il  résulte 
de  ces  dispositions  que  le  sang  a  une  certaine  tendance  à  sta¬ 
gner  dans  les  veines  spermatiques,  et  à  les  dilater. 

Mais  il  faut  admettre  pour  le  varicocèle,  comme  pour  les 
varices ,  une  cause  active  qui  s’ajoute  souvent  aux  causes  pré¬ 
cédentes  en  quelque  sorte  passives.  Cette  cause  active  ,  c’est 
l’appel  ou  l’arrivée  fréquente  d’unè  grande  quantité  de  sang 
vers  les  testicules.  Les  auteurs  qui  ont  signalé  l’abus  des 
plaisirs  vénériens  èt  la  masturbation  comme  causes  du  varico¬ 
cèle  ont  indiqué  cet  afflux  sanguin  qui  force  les  veines  des 
testicules  à  recevoir  une  plus  grande  quantité  de  sang  que  dans 
l’état  ordinaire,  et  prédispose  peut-être  ces  vaisseaux  à  un 
épaississement  des  parois  analogues  à  celui  dont  il  a  été  ques¬ 
tion  à  propos  des  varices  en  général. 

Le  plus  grand  nombre  des  auteurs  s’accorde  à  reconnaître 
que  le  varicocèle  se  développe  de  préférence  chez  les  jeunes 
sujets  depuis  l’époque  de  la  puberté  jusqu’à  l’âge  de  trente 
ou  trente-cinq  ans  ;  il  peut  apparaître  encore  plus  tard ,  mais 
on  le  voit  rarement  se  montrer  pendant  la  vieillesse  ;  cette 
influence  de  l’âge  est  en  rapport  avec  ce  que  nous  disions 
tout  à  i’hëure  sur  l’exercice  ou  l’abus  des  fonctions  génitales 
comme  causes  de  cette  affection. 

Le  varicocèle  peut  exister  des  deux  côtés  en  même  temps  ; 
mais,  dans  la  plupart  dès  cas,  il  n’existe  que  d’ün  seul  côté, 
et  c’est  beaucoup  plus  souvent  à  gauche  qu’à  droite.  L’ana¬ 
tomie  expliqué  encore  cette  particularité  :  à  gauche,  la  veine 
spermatique  principale  vient  s’aboucher  à  angle  déoit  dans  la 
veine  rénale;  à  droite,  au  contraire,  elle  va  le  plus  souvent 
s’aboucher,  sous  un  angle  assez  aigu,  dans  le  tronc  de  la  veine 
càve  inférieure,  suivant  la  direction  même  du  courant  san¬ 
guin.  Il  est  incontestable  que  la  première  de  ces  dispositions 
est  la  moins  favorable  à  la  circulation ,  et  qu’elle  peut  être 
une  causé  de  stase  sanguine  dans  les  veines  Spermatiques. 
Ajoutons  à  cela  que  ràccümulatioù  des  niatièrés  fécales  dans 
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rS  iliaque  du  colon  peut  coniprimei’  les  veines  du  côté  gauche , 
sürtoüt  eh  cas  de  constipation ,  et  apporter  encore  une  certaine 
gêne  à  la  circulation  dans  ces  vaisseaux;  enfin,  le  testicule 
gauche  étant  toujours  situé  plus  bas  que  le  droit,  c’est  une 
raison  pour  qüë  les  veines  soient  plus  longues,  et  partant  plus 
disposées  à  subir  la  dilatation  variqueuse. 

Une  hehnie  ancienne,  surtôut  si  ellé  est  irréductible,  com¬ 
prime  les  veinés  du  cordon  à  l’orificé  supérieur  et  sur  le  trajet 
du  canal  iügûinal,  et  peut  ainsi  devenir  la  cause  du  vari¬ 
cocèle;  il  en  serait  de  même  pour  üne  tumeur  du  ventre  qui 
exercerait  sur  les  veihes  spermatiqües  une  compression  sem¬ 
blable. 

Nous  devons  signâler  encore  parmi  les  causes  du  vari¬ 
cocèle  léS  proféssions  qui  obligent  à  rester  long-temps  debout, 
à  monlèr  à  cheval.  C’est,  du  reste,  une  maladie  qui  se  déve¬ 
loppe  lentement  dans  la  plupart  des  cas,  et  pour  laquelle  on 
ne  peut  indiquer  de  cause  occasionelle  spécialé. 

Symptômes. —  Là  tumeiir  que  fOrnie  le  varicocèle  s’étend  or- 
dinâiréihent  dépuis  le  testicule  jusgu’à  l’anneau  inguinal;  elle 
est  nouehsé,  molle,  élastique,  comme  fluctuante  Ou  pâteuse, 
et  fournit  souvent  à  la  main  Uné  sensation  particulière  due 
aux  flexuosités  que  décrivent  les  veines.  La  peau  du  scrotum 
est  comme  mamelonnée,  et  descend  plus  bas  qu’à  l’ordinaire. 

Le  volunie  de  cette  tumeur  est  très  variable;  quand  la  ma¬ 
ladie  est  récente,  il  est  peu  considérable ,  mais  il  augmente  à 
mesure  qu’elle  devient  plus  ancienne.  Plusieurs  observateurs  , 
J.-L.  Petit  en  particulier,  ont  cité  des  faits  dans  lesquels  le 
scrotum  descendait  jusqu’au  milieu  de  la  cuisse.  En  tout  cas , 
un  caractère  essentiel  du  varicocèle,  c’est  dé  diminuer  très 
notablement  dans  la  position  horizontale,  et  d’augmenter 
beaucoup  lorsque  le  malade  est  resté  debout  long-temps,  ou 
a  fait  une  longue  course  :  voilà  pourquoi  la  tumeur  est  tou¬ 
jours  beaucoup  plus  prononcée  le  soir  que  lé  matin. 

Lorsque  les  varices  appartiennent  aux  veines  du  scrotum, 
elles  sont  disséminées  irrégulièrément  à  là  surface  des  bourses, 
et  ne  suivent  pas  le  trajet  régulier  du  testicule  vers  l’anneau 
inguinal.  J.-L.  Petit  a  rapporté  un  fait  dans  lequel  là  tumeur 
occupait  la  cloison  du  dàrtos ,  et  sé  trouvait  placée  sur  la  li¬ 
gne  médiane. 

Quand  le  varicocèle  est  ancien,  il  ne  présehte  pas  une  cou- 
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sistance  umforme;  ou  sent  çà  et  là  quelques  points  indurés 
qui  paraissent  dus  à  la  coagulation  du  sang  dans  quelques- 
unes  des  varices. 

Le  varicocèle,  tant  qu’il  est  peu  volumineux,  ne  donne  lieu 
à  aucun  symptôme  fonctionnel  ;  cela  explique  pourquoi  beau¬ 
coup  de  malades  portent  cette  affection  pendant  un  certain 
temps  sans  en  avoir  connaissance;  mais  lorsque  la  tumeur 
devient  volumineuse ,  elle  est  l’occasion  de  douleurs ,  de  ti- 
raillemens  sur  le  trajet  du  cordon,  dans  l’aine,  et  jusque  dans 
les  régions  lombaires.  Ces  douleurs  augmentent  lorsque  le 
malade  est  resté  debout;  quelquefois  elles  sont  assez  intenses, 
surtout  à  la  fin  de  la  journée,  pour  empêclier  l'a  marche,  forcer 
au  repos.  Quand  le  malade  est  resté  couché  quelques  heures, 
la  sensation  douloureuse  disparaît  entièrement,  mais  elle  se 
reproduit  par  la  moindre  fatigue.  Les  marches  prolongées , 
l’équitation,  sont  les  principales  circonstances  qui  font  naître 
ou  qui  réveillent  cette  sensation. 

On  a  remarqué  que  certains  malades  atteints  de  cette  affec¬ 
tion  étaient  disposés  à  s’en  tourmenter,  à  devenir  mélancoli¬ 
ques  ,  hypochondriaques  ;  ces  faits  existent  incontestablement, 
mais  ils  sont  rares,  et  peut-être  sont-ils  dus  à  une  simple 
coïncidence. 

Diagnostic.  —  Le  varicocèle  est  ordinairement  facile  à  re¬ 
connaître  par  la  sensation  particulière  qu’il  fournit  au  toucher; 
cependant  on  peut  avoir  des  doutes  :  si,  par  exemple,  le  ma¬ 
lade  est  couché  depuis  un  certain  temps  à  l’instant  où  on  l’exa¬ 
mine,  on  peut  croire  que  la  tumeur  dont  il  se  plaint,  et  qui  a 
disparu ,  est  une  hernie.  Il  y  a  en  effet  cette  ressemblance  en¬ 
tre  les  deux  maladies,  que  l’une  et  l’autre  ont  de  la  tendance 
à  disparaître  dans  la  position  horizontale;  mais  si  l’on  fait 
tousser  le  malade,  la  hernie  se  reproduit,  au  contraire,  le  va¬ 
ricocèle  ne  se  reproduit  pas.  Si  l’on  fait  marcher  le  malade 
pendant  un  certain  temps ,  la  hernie  ne  se  reproduira  pas  né^ 
cessairement,  le  varicocèle  se  reproduira;  d’ailleurs,  si  c’est 
une  hernie,  après  qu’on  l’aura  fait  sortir,  on  pourra  la  faire 
rentrer  ;  si  c’est  un  varicocèle,. le  taxis  ne  le  fera  pas  diminuer 
sensiblement.  Une  hernie  irréductible  ne  sera  pas  confondue 
avec  le  varicocèle,  la  première  n’offrant  pas  les  variétés  de  vo¬ 
lume  dont  le  second  est  susceptible  ;  on  n’oubliera  pas  d’ailleurs 
que  ces  deux  affections  peuvent  exister  simultanément. 
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Je  n’insiste  pas  sur  le  diagnostic  entre  le  varicocèle  et  les 
autres  tumeurs  des  bourses ,  parce  qu’à  moins  d’une  grande 
ignorance,  il  est  difficile  de  s’y  tromper.  J.-L.  lîptit  et  Boyer 
ont  signalé  des  erreurs ,  mais  on  ne  peut  les  expliquer  que  par 
un  examen  incomplet  ou  un  défaut  de  connaissances. 

Pronostic. — Le  varicocèle  n’estpoint  une  maladie  grave,  mais 
c’est  toujours  une  maladie  très  gênante,  puisqu’elle  est  l’oc¬ 
casion  de  douleurs  parfois  assez  vives,  et  surtout  puisqu’elle 
gêne  les  malades  dans  la  marche,  et,  par  suite,  dans  l’exer¬ 
cice  de  leur  profession.  Nous  allons  voir  cependant  que  l’on 
peut  remédier  dans  un  grand  nombre  de  cas  à  ces  inconvé- 
niens  par  un  moyen  simple,  ce  qui  ramène  pour  beaucoup  de 
sujets  le  pronostic  à  une  grande  simplicité. 

11  est  une  circonstance  qui  rend  quelquefois  le  varicocèle 
encore  plus  gênant  :  c’est  l’augmentation  de  la  sécrétion  cu¬ 
tanée  du  scrotum;  le  produit  de  cette  sécrétion  irrite  la  peau 
et  occasione  quelquefois  un  érythème  du  genre  de  celui  qtfon 
appelle  intertrcgo.  M.Landouzy,  M.  Helot  {Archiv.gén.de  méd., 
4®  série,  (.  vi),  ont  rapporté  des  faits  de  ce  genre;  mais  il 
est  encore  assez  facile  de  remédier  à  cet  inconvénient. 

Une  autre  circonstance,  sous  le  rapport  du  pronostic,  est 
digne  d’attention  ;  je  veux  parler  de  l’atrophie  du  testicule  qui 
est  parfois  la  conséquence  du  varicocèle.  A  la  longue ,  la  com¬ 
pression  que  déterminentles  veines  volumineuses  fait  diminuer 
le  volume  de  cet  organe.  Mais  il  faut  bien  noter  que  la  dis¬ 
parition  complète  du  testicule  est  un  fait  exceptionnel,  et 
d’un  autre  côté,  comme  cette  atrophie  est  loin  d’avoir  lieu 
toujours,  que  bien  souvent  elle  arrive  à  un  âge  où  les  tes¬ 
ticules  ne  fonctionnent  plus,  elle  ne  donne  que  dans  certains 
cas  très  rares  une  gravité  réelle  à  cette  affection. 

En  définitive,  le  varicocèle  ne  devient  grave  que  si  les 
moyens  palliatifs  ne  réussissent  pas  à  en  faire  disparaître  les 
inconvéniens.  Les  cas  de  cette  espèce  sont  les  moins  fréqueus 
sans  contredit. 

Traitement.  — 11  peut  être  palliatif  ou  curatif. 

Le  traitement  palliatif  consiste  dans  l’emploi  d’un  suspen- 
soir  bien  fait.  Un  grand  nombre  de  malades  supportent  avec 
cet  appareil  leur  varicocèle  sans  en  être  jamais  incommodés. 
En  effet ,  la  position  relevée  du  testicule  empêche  que  la  tu¬ 
meur  tiraille  par  son  poids  les  nerfs  du  trajet  inguinal,  et  par 
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conséquent  s’oppose  à  la  donleur  que  ce  tiraillenaent  ocça- 
sione.  Si  le  suspensoir  ne  suffisait  pas ,  ou  si  la  position  du 
malade  ne  lui  permettait  pas  de  s’en  procurer  un ,  l’on  aurait 
recours  au  moyen  palliatif  récemment  proposé  par  M.  Hervez 
de  Chégoin  :  il  consiste  à  tirer  en  bas  la  peau  des  bourses 
du  côté  malade,  et  à  l’entourer  d’un  lien  circulaire  quelconque 
modérément  serré.  Le  testicule  se  trouve  ainsi  remonté  et 
maintenu  dans  la  même  position  que  par  le  suspensoir.  Ce 
moyen  n’a  pas  été  employé  encore  assez  souvent  pour  qu’on 
puisse  se  prononcer  sur  sa  valeur,  mais  on  peut  l’essayer  sans 
le  moindre  inconvénient. 

Enfin  un  chirurgien  anglais,  B.  Cooper,  a,  dans  ces  derniers 
temps,  proposé  une  opération  comme  traitement  palliatif.  Celte 
opération  consiste  à  enlever  sur  la  partie  inférieure  du  scro¬ 
tum  un  lambeau  plus  ou  moins  considérable,  suivant  le  vo¬ 
lume  de  la  tumeur.  La  perte  de  substance  est  suivie  d’une  ci¬ 
catrice  qui  maintient  le  testicule  et  le  cordon  relevé,  et  agit 
par  conséquent  aussi  efficacement  que  le  suspensoir.  B.  Cooper 
et  M.  Velpeau  ont  réussi  de  cette  manière.  Ce  procédé  est  en¬ 
core  trop  récent  pour  qu’il  soit  permis  de  le  juger  définitive¬ 
ment;  mais  je  n’en  conseillerais  l’emplpi  que  si  le  suspensoir 
et  le  procédé  de  M.  Hervez  de  Chégoin  avaient  été  inutiles. 

Pour  le  traitement  curatif,  on  a  conseillé  un  certain  nombre 
de  méthodes  et  de  procédés  dont  plusieurs  sont  la  répétition 
de  ceux  que  l’on  emploie  contre  les  varices. 

1”  Vexcisiortj,  exécutée  un  certain  nonafire  de  fois  par  les  an- 
eiens  chirurgiens,  et  encore  par  J.-L.  Petit,  est  abandonnée 
aujourd’hui  à  cause  <le  ses  dangers.  En  effet,  elle  donne  lieu 
plus  facilement  que  tous  les  autres  moyens  aus  funestes  effets 
de  l’infection  purulente. 

2**  La  compression  a  été  particulièfement  employée  de  nos 
jours  par  M.  Breschet.  Ce  chirurgien  mettait  en  usage  une 
pince  assez  analogue  à  l’entérotome  de  Dupuytren.  Cette  pince 
recevait  dans  son  écartement  un  pli  tégumentaire ,  et  avec  lui 
les  veines  variqueuses;  on  serrait  ensuite  les  deux  branches 
en  les  rapprochant  au  moyen  d’une  vis,  et  l’on  augmentait 
chaque  jour  la  constriction  qui  avait  poiir  résultat  de  morti¬ 
fier  les  veines  et  les  tégumens.  L’eschare  se  détachajt,  et  les 
veines  restaient  oblitérées. 

La  méthode  de  M.  Breschet  a  été  modifiée  par  M.  Landouzy, 
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qui  a  disposé  les  pinces  de  manière  à  pouvoir  laisser  intact  en 
dehors  des  parties  comprimées  un  repli  tégumentaire.  Ce  re¬ 
pli  non  mortifié  diminue  beaucoup  l’étendue  de  la  plaie  consé¬ 
cutive  à  la  chute  de  l’eschare. 

3°  La  ligature  des  veines  du  cordon  est  presque  aussi  an¬ 
cienne  que  leur  excision.  Ambroise  Paré  serrait  ces  veines 
avec  deux  fils,  entre  lesquels  il  coupait  ensuite.  D’autres  inci¬ 
saient,  isolaient  le  paquet  variqueux,  et  plaçaient  au-dessous 
de  lui  un  fil  qu’ils  serraient  fortement.  Delpech  a  souvent  opéré 
de  cette  manière;  mais  la  ligature  ainsi  faite  exposait  à  la 
phlébite.  Les  chirurgiens  de  nos  jours  ont  donc  cherché  à  se 
mettre  à  l’abri  de  tout  accident,  en  plaçant  leur  ligature  sous 
la  peau,  suivant  les  principes  de  là  méthode  sous-cutanée. 
M.  Velpeau  a  d’abord  fait,  comme  nous  l’avons  dit  pour  les 
varices  ( WJ.  ce  mot),  la  ligature  sur  une  épingle  passée  der¬ 
rière  le  paquet  variqueux.  Ensuite  le  même  chirurgien  a  passé 
un  fil  double  au  devant  des  veines  ,  et  l’épingle  en  arrière  ; 
l’anse  du  fil  étant  alors  engagée  sous  la  pointe  de  l’épingle, 
les  deux  chefs  étaient  ramenés  et  serrés  sous  l’autre  extré¬ 
mité. 

M.  Ricord  a  souvent  exécuté^un  procédé  fort  ingénieux  qui 
rentre  dans  la  niéthode  de  la  ligature  sous-cutanée.  On  com¬ 
mence,  comme  d’ailleurs  dans  les  autres  procédés  de  ce  genre, 
par  isoler  le  canal  déférent;  ensuite  on  passe  au-dessous  du 
paquet  variqueux  une  aiguille  portant  dans  son  chas  les  deux 
extrémités  d’une  anse  de  fil,  on  dégage  l’aiguille,  et  parles 
mêmes  trous  de  la  peau  on  fait  passer  de  la  même  manière 
au  (levant  des  varices  un  autre  fil  dont  l’anse  doit  être  tournée 
du  côté  opposée  à  la  première.  On  a  ainsi  deux  anses,  l’une  en 
dedans,  l’autre  en  dehors.  On  engage  les  chefs  de  l’une  dans 
le  plein  de  l’autre  ;  en  tirant  sur  ces  chefs,  on  fait  rentrer  les 
anses  sous  la  peau,  et  l’on  étreint  ainsi  les  varices.  Pour 
maintenir  laconstriction,  on  a  un  serre-nœud  spécial  en  forme 
de  fer  à  cheval. 

Le  procédé  de  M.  Ratier  est  peut-être  plus  simple  encore 
que  le  précé(ient:  on  a  pn  seul  fil  armé  de  deux  aiguilles; 
l’une  de  ces  aiguilles  est  portée  au-dessous  du  varicocèle,  et 
l’autre  an  devant  par  les  mêmes  trous  de  la  peau  ;  en  tirant 
sur  les  deux  chefs,  l’anse  entre  sops  les  tégumens,  et  les  chefs 
sont  ensuite  engagés  dans  un  serre-nœud  particulier. 
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Le  procédé  de  M.  Raynaud ,  signalé  dans  l’article  Varices  , 
appartient  encore  à  la  méthode  de  la  ligature. 

Enfin  M.  Vidal  (  de  Cassis  ),  considérant  que  la  ligature  du 
varicocèle  ainsi  faite  sur  un  point  circonscrit  n’empêchait  pas 
toujours  les  veines  de  redevenir  perméables  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps ,  et  le  varicocèle  de  se  reproduire ,  a  combiné  la 
ligature  sous-cutanée  et  l’enroulement  du  cordon  de  la  ma¬ 
nière  suivante  :  un  fil  d’argent  est  passé  avec  une  aiguille  der¬ 
rière  le  cordon  ,  un  autre  est  glissé  par  les  mêmes  ouvertures 
au  devant  de  lui.  Le  paquet  veineux  se  trouve  ainsi  placé  entre 
les  deux  fils  sous  la  peau.  On  tord  alors  les  extrémités  de  ces 
fils;  par  la  torsion,  ils  se  rapprochent  de  plus  en  plus  et  étrei¬ 
gnent  les  veines.  Si  l’on  continue  la  torsion,  le  cordon  métal¬ 
lique  entraîne  dans  son  mouvement  de  rotation  les  parties 
comprises  entre  les  deux  fils.  C’est  ainsi  que  les  veines  s’en¬ 
roulent  comme  la  corde  sur  un  cabestan;  plus  on  fait  de  tours, 
plus  le  testicule  remonte ,  et  la  laxité  du  tissu  cellulaire  favo¬ 
rise  ce  mouvement  d’ascension.  Enfin,  les  deux  bouts  du  cordon 
métallique  sont  noués  sur  le  globe  d’une  bande  que  l’on  met 
au  devant  de  la  peau,  et  on  passe  au-dessous  du  nœud  une 
sonde  cannelée  pour  serrer  chaque  jour  davantage,  jusqu’à  ce 
que  la  peau  et  les  veines  aient  été  coupées  par  les  fils  métalli¬ 
ques.  Le  principal  avantage  de  ce  procédé  est  de  diminuer  la 
longueur  du  cordon  spermatique,  et  de  couper  les  veines  en¬ 
roulées  à  plusieurs  points  de  leur  hauteur,  circonstances  qui 
mettent  mieux  à  l’abri  de  la  récidive. 

4“  Le  séton  a  été  appliqué  par  M.  Fricke  au  varicocèle 
{^voy.  Varices).  M.  Davat  a  également  mis  son  procédé  en 
usage  ici. 

Tous  les  moyens  que  nous  venons  d’indiquer  ont  été  suivis 
d’accidens;  plusieurs  malades  ont  eu  le  testicule  atrophié  à  la 
suite  de  la  compression  ou  de  la  ligature,  par  suspension  de 
la  circulation  dans  l’artère  spermatique;  Delpech  a  été  assas¬ 
siné  par  un  jeune  homme  chez  lequel  la  ligature  de  deux  va¬ 
ricocèles  avait  amené  ce  fâcheux  résultat.  D’autres  malades 
sont  morts  de  phlébite,  et  un  grand  nombre  n’ont  été  guéris 
que  momentanément. 

Si,  à  coté  de  ces  résultats ,  on  considère  l’innocuité  du  vari¬ 
cocèle  et  la  facilité  de  remédier  à  ses  inconvéniens  par  un  sus- 
pensoir  dans  la  grande  majorité  des  cas ,  on  arrive  à  cette 
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conclusiou ,  que  le  traitement  curatiF  doit  être  rarement  em¬ 
ployé.  Il  en  est  du  varicocèle  comme  des  varices  aux  jambes  : 
une  opération  ne  doit  être  faite  que  si  l’affection  peut  mettre 
la  vie  en  danger,  ou  soustrait  absolument  le  malade  aux  occu¬ 
pations  de  la  profession  qui  le  fait  vivre.  Seulement,  cette 
indication  se  présente  bien  plus  souvent  pour  les  varices  que 
pour  le  varicocèle,  parce  que  le  traitement  palliatif,  suffisant 
et  peu  dispendieux  dans  le  deuxième  cas ,  est  bien  plus  sou¬ 
vent  insuffisant  dans  le  premier. 

Si  donc  un  malade  affecté  de  varicocèle  n’est  point  soulagé 
par  le  suspensoir,  si  les  douleurs  qu’il  éprouve  le  mettent 
dans  l’impossibilité  de  travailler,  on  doit  en  venir  à  l’une  des 
opérations  que  nous  avons  indiquées.  Je  regarde  la  ligature 
sous -cutanée  comme  plus  innocente  que  tous  les  autres 
moyens. 

Il  est  nécessaire  que  des  faits  aient  été  recueillis  en  plus 
grand  nombre  pour  établir  que,  parmi  les  divers  procédés  de 
la  méthode  sous-cutanée,  l’enroulement  proposé  par  M.  Vidal 
présente  les  avantages  que  théoriquement  nous  lui  avons  re¬ 
connus.  Auguste  Bérard. 
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bigarrure  que  présente  la  peau  des  individus  affectés  de  va¬ 
riole. 

Cette  affection  exanthématique,  essentiellement  contagieuse 
de  sa  nature,  ne  paraît  pas  avoir  été  connue  des  Grecs  ni  des 
Romains,  et  ce  n’est  qu’à  l’aide  d’interprétations  forcées  ou 
de  citations  incomplètes  qu’on  prétend  en  retrouver  des  traces 
dans  les  ouvrages  qu’ils  nous  ont  laissés  {voj-.  les  citations  de 
J.  Frank,  t.  ii,  p.  160,  édition  de  \\Encjrclop.  des  scienc.  médi,  et 
les  recherches  de  Willan,  Jti  inquirf,  etc.,  Londres,  1821  ).  On 
doit  accueillir  avec  encore  plus  de  doute  l’assertion  d’un  chi¬ 
rurgien  du  Bengale,  Hohvell,  qui  affirme  qu’il  est  fait  men¬ 
tion  de  la  variole  dans  les  livrés  des  bràhmines  remontant  à 
plus  de  trois  mille  ans  (  Rob.  Williams,  On  morbid  poisons , 
p.  193).  Prospér  Alpino  (1591)  s’appuie ,  pour  la  faire  naître 
d’Egypte,,  sur  ce  que  toutes  les  maladies  contagieuses  vien¬ 
nent  de  ce  pays,  où  l’abaissement  des  eaux  du  canal  du  Caire 
lui  paraît  une  cause  susceptible  d’en  produire  le  développe¬ 
ment.  Rien  n’est  moins  fondé  qu’une  telle  suppositin ,  et  l’on 
s’accorde  bien  plus  généralement  à  regarder  l’Arabie  comme 
le  lieu  où  la  variole  a  pris  naissance.  Suivant  un  manuscrit 
arabe  de  la  bibliothèque  de  Leyde,  elle  y  aurait  paru  ,  pour  la 
première  fois,  au  siège  de  la  Mecque,  en  569,  à  peu  près  vers 
l’époque  de  la  naissance  de  Mahomet.  Portée  en  Égypte  en  640, 
lors  de  la  conquête  de  ce  pays  par  le  calife  Omar,  ellé  se  ré¬ 
pandit  ensuite  partout  où  les  Sarrasins  portèrent  leurs  armes. 
C’est  ainsi  qu’elle  parvint  en  Espagne  ,  en  Sicile,  à  Naples  et 
en  France,  d’où  elle  fut  transmise  dans  le  reste  de  l’Europe  et 
en  Amérique,  Néanmoins  le  passage  suivant,  extrait  de  là  chro¬ 
nique  deMarius,  évêque  d’Avranches  (Histor.  Francor.  scriptor., 
t.  11.  —  Marii  episcopi  chronicon),  tendrait  à  faire  croire  que  la 
variole  s’est  manifestée’ en  Europe  bieu  avant  l’époque  à  la¬ 
quelle  on  suppose  qu’elle  y  fut  introduite  ;  Hoc  anno  (570) 
morbus  validus ,  cum  profluxio  ventris  er  Vâriolis,  Ilaiiam  Gdl- 
liamque  valde  afjlixit.  Il  n’est  pas  facile  de  savoir  au  ju.ste  si  le 
mot  vitriqlis  s’applique  réellement  ici  à  l’affeetion  connue  en¬ 
suite  sous  cette  dénomination.  Quoi  qu’il  en  soit ,  le  premier 
auteur  qui  ait  mentionné  positivement  la  petite  vérole  est, 
d’aprèsM.  Rayer  (Malad.  delà peau^  1. 1,  p.  550),  Aaron  Aha- 
roûn,  qui  l’,!  désignée  (622)  sous  le  npnr  de  djidri,  variolce  par 
les  traducteurs  latins  ,  etllhazès  en  a  donné  au  ix®  siècle  une 
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description  précise,  bien  qu’il  ait  oublié  de  mentionner  son 
caractère  principal,  la  contagion. 

Nosographie  de  la  variole. —  La  variole  est  régulière  ou  irré¬ 
gulière  dans  son  développement.  La  variole  régulière  présente 
quatre  périodes  bien  distinctes ,  qu’on  a  coutume  de  désigner 
sous  le  nom  de  période  d’incubation,  d’invasion,  d’éruption,  et 
de  dessiccation. 

1“  Incubation.  —  11  n’existe  pas  ordinairement  de  phéno¬ 
mènes  généraux  dans  cette  période,  dont  la  durée  est  variable: 
comme  on  ignore  le  plus  souvent  le  moment  précis  de  l’inocu¬ 
lation  purulente  du  virus  variolique,  les  occasions  d’apprécier 
cette  durée  d’une  manière  exacte  ne  sont  pas  communes  ;  mais 
en  jugeant  par  analogie,  d’après  ce  qui  arrive  dans  l’inoculation 
artificielle,  on  peut  la  fixer  à  environ  neuf  jours  pour  la  plu¬ 
part  des  cas.  Toutefois,  on  a  vu  l’incubation  n’être  que  de  quatre 
à  cinq  jours,  de  même  qu’elle  s’est  prolongée,  dans  quelques 
circonstances,  jusqu’au  quinzième,  vingtième  ou  même  vingt- 
troisième  (Williams,  loc.  cit.,  p.  214). 

2°  Invasion.  —  Cette  période  est  marquée  par  des  frissons 
suivis  de  chaleur,  avec  disposition  à  la  sueur  ou  sécheresse  de 
la  peau  et  grande  accélération  du  pouls,  par  des  lassitudes,  des 
douleurs  dans  les  membres,  à  l’épigastre,  dans  le  dos  et  surtout 
dans  les  lombes,  par  des  nausées  et  desjvomissemens,  par  de 
la  céphalalgie,  de  l'assoupissement  avec  réveils  en  sursaut  ou 
de  l’insomnie.  La  face  est  animée,  vul  tueuse  ;  dans  certains  cas,  il 
y  a  du  coryza,  du  larmoiement,  de  l’éternument  même;  dans 
d’autres,  de  l’agitation,  des  mouvemens  convulsifs,  bornés  aux 
lèvres  et  aux  autres  muscles  de  la  face  ou  étendus  au  reste  du 
corps;  dans  d’autres  encore,  de  la  dyspnée, une  anxiété  et  une 
inquiétude  inexprimable.  Le  début  de  la  variole  est  parfois  an¬ 
noncé  par  un  violent  délire  ou  des  convulsions,  ou  par  des  vo- 
missemens  abondans  et  répétés,  et  ces  symptômes  peuvent  en 
imposer  pour  une  méningite  ou  uné  phlegraasie  de  l’estomac. 
Ces  prodromes,  après  avoir  persisté  avec  une  intensité  variable 
pendant  deux,  trois  ou  quatre  jours,  cessent  ordinairement  au 
moment  où  l’éruption  vient  à  paraître;  quelquefois  ils  se  pro¬ 
longent  beaucoup  plus  longrtemps  ;  nous  les  avons  vus  durer 
près  de  quinze  à  vingt  jours.  Bans  ce  cas  même,  ne  songeant 
pas  à  la  variole,  pai'ce  que  l’enfant  portait  des  traces  évidentes 
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de  vaccine,  et  comme  il  existait  de  la  fièvre,  de  l’assoupis¬ 
sement  et  des  vomissemens,  nous  avions  cru  d’abord  à  l’immi¬ 
nence  d’une  inflammation  vers  le  cerveau  ;  nous  eûmes  re¬ 
cours  aux  antiphlogistiques.  Mais  les  symptômes  persistant, 
l’idée  d’une  petite  vérole  nous  vint  enfin  ;  quelques  excitans 
furent  employés,  et  bientôt  parut  une  éruption  variolique  qui 
se  termina  d’une  manière  favorable. 

Parmi  les  phénomènes  précurseurs  de  la  variole ,  quelques- 
uns  ont  fixé  l’attention  des  praticiens.  C’est  ainsi  que  Pihazès 
a  regardé  la  douleur  dorsale,  Rosen  le.  larmoiement  de  l’œil 
gauche,  et  Sydenham  les  convulsions,  comme  des  préludes  en 
quelque  sorte  pathognomoniques  de  la  variole,  chez  des  indi¬ 
vidus  qui  n’auraient  pas  encore  été  affectés  de  cet  exanthème. 
Mais  ces  divers  symptômes  sont  loin  de  mériter  la  confiance 
que  leur  ont  accordée  ces  auteurs  :  ils  ne  sauraient,  ni  pour  le 
degré  de  leur  fréquence,  ni  surtout  par  leur  importance  sémio¬ 
tique,  être  comparés  aux  vomissemens  et  aux  douleurs  lom¬ 
baires.  Dans  un  certain  nombre  de  circonstances ,  il  n’existe 
aucune  espèce  de  prodromes,  et  le  développement  des  pustules 
cjonstitue  le  premier  symptôme  de  la  maladie  :  c’est  ce  qu’on 
observe  le  plus  souvent  dans  les  varioles  secondaires. 

3“  Éruption.  —  Elle  commence  ordinairement,  du  deuxième 
au  troisième  jour  de  l’invasion,  sous  la  forme  de  petites  taches 
ou  de  petits  points  rouges  ,  qui  bientôt  présentent  une  légère 
convexité.  Ils  paraissent  d’abord  sur  le  menton,  autour  des 
lèvres  ,  puis  au  front  et  aux  joues,  d’où  ils  s’étendent  au  col, 
au  tronc  et  aux  extrémités  inférieures.  .Quelquefois  les  parties 
génitales  sont  les  premières  sur  lesquelles  se  développent  les 
pustules  (surtout  chez  les  très  jeunes  enfans);  d’autres  fois,  c’est 
sur  la  partie  inférieure  des  reins  et  sur  les  fesses  qu’on  en 
-observe  les  premières  traces.  Souvent  aussi,  quand  il  existe  un 
vésicatoire  ou  quelques  ulcérations  à  la  peau,  c’est  à  leur 
pourtour  que  se  présente  d’abord  l’éruption.  Ces  petites  ta¬ 
ches,  d’ordinaire  très  nombreuses  à  la  face  et  discrètes  sur 
l’abdomen,  s’élèvent  peu  à  peu  au-dessus  du  niveau  delà 
peau,  et  dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  on  aperçoit  sur 
le  sommet  de  chacune  d’elles  un  point  transparent  qui  se 
transforme  en  une  vésicule  superficielle  et  plate,  dans  laquelle 
s’accumule  un  fluide  d’abord  séreux  et  incolore ,  puis  trouble 
et  d’un  blanc  jaunâtre. 
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On  observe  alors  simultanément  des  pustules  développées 
sur  les  membranes  muqueuses  de  la  bouche,  du  pharynx,  des 
paupières,  de  rœil ,  et  même  du  prépuce  ou  de  la  vulve.  Ces 
pustules  se  présentent  sous  la  forme  de  petites  taches  blan¬ 
châtres  et  circulaires.  Elles  offrent  ordinairement  unepetite  dé¬ 
pression  au  centre,  qui  cependant  n’existe  pas  toujours  ;  celles 
delà  conjonctive  sont  beaucoup  moins  saillantes  que  toutes  les 
autres.  Pendant  trois  à  quatre  jours,  les  pustules  de  la  peau  con¬ 
tinuent  à  se  développer,  elles  s’arrondissent,  deviennent  dures 
au  toucher,  et  leur  centre  offre  une  dépression  ombilicale  bien 
plus  prononcée  que  celle  des  pustules  de  la  vaccine.  Comme 
ces  dernières,  elles  sont  environnées  d’un  cercle  rougeâtre 
assez  étendu.  Du  quatrième  au  septième  jour,  les  pustules 
prennent  une  forme  hémisphérique ,  le  pus  qu’elles  contien¬ 
nent  devient  plus  consistant ,  et  l’aréole  inflammatoire  qui 
les  entoure  se  dessine  davantage.  En  même  temps  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané  se  tuméfie;  le  gonflement  occupe  d’abord  la 
face,  où  il  est  surtout  très  marqué  aux  paupières  et  aux  lèvres.  Au 
huitième  jour,  l’éruption  a  ordinairement  acquis  sou  summum 
d’intensité,  et  l’on  voit  alors  la  tuméfaction  se  manifester  aux 
mains  et  aux  parties  génitales. 

Les  phénomènes  fébriles  qui  ont  précédé  l’éruption  de  la 
variole  cessent  communément  ou  diminuent  au  moins,  lors¬ 
qu’elle  est  achevée;  mais  ils  reparaissent  en  général  du  hui¬ 
tième  au  dixième  jour.  C’est  à  cette  époque,  ou  un  peu  avant, 
qu’on  observe  La  fièvre  secondaire  appelée  fièvre  de  suppura¬ 
tion.  D’ordinaire  on  voit  survenir,  du  septième  au  huitième 
jour,  une  salivation  qui  dépend  de  lai  quantité  des  pustules 
développées  dans  la  bouche,  et  qu’on  a  prétendu  d’autres  fois 
exister  sans  cette  circonstance.  Cet  appareil  de  symptômes 
s’éteint  d’ailleurs  par  degrés  au  bout  de  quelques  jours.  C’est 
lors  de  la  fièvre  secondaire ,  que  se  montrent  parfois  la  diar¬ 
rhée,  la  toux,  le  délire  et  les  complications  graves  de  la  variole. 
La  température  animale  suit  ces  alternatives  de  l’état  fébrile  ; 
en  général  élevée ,  marquant  au  thermomètre ,  dans  certains 
cas  où  l’exanthème  est  confluent,  40“  ou  41“  c.,  et  en  moyenne 
39®, 06  chez  les  adultes  (Andral),  38°,75  chez  les  enfants 
(H.  Roger,  Arch.  gén.  de  méd.,  1844,  t.  vr,  p.  139),  elle  est 
à  son  maximum  au  début,  puis  elle  baisse  momentanément, 
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])our  remonter  ensuite ,  du  cinquième  au  neuvième  jour  de 
l’éruption. 

4“  Dessiccation.  —  Cette  période  commence  habituellement 
du  dixième  au  douzième  jour.  La  tuméfaction  de  la  face  di¬ 
minue,  et  l’on  aperçoit,  sur  un  certain  nombre  des  pustules 
qui  recouvrent  cette  partie,  un  point  noirâtre  qui  remplace  la 
dépression  centrale,  et  par  lequel  la  dessiccation  se  fait  d’a¬ 
bord:  quelquefois  au  contraire  toute  la  surface  de  la  pustule 
se  dessèche  en  même  temps.  D’autres  pustules  se  fendent  et 
laissent  suinter  une  partie  de  la  matière  qu’elles  contiennent; 
cette  matière  se  durcit  et  forme  une  croûte  jaune,  rugueuse, 
qui  brunit  avant  de  se  détacher.  La  chute  des  croûtes  a  lieu 
du  quinzième  au  vingt-cinquième  jour,  quelquefois  plus  tôt, 
d’autres  fois  plus  tardivement. 

Les  pustules  des  membres  et  du  tronc  offrent  absolument 
la  même  succession  de  phénomènes  que  celles  du  visage,  mais 
quelques  jours  plus  tard.  L’existence  antécédente  d’une  inflam- 
mationdansletissu  oùlespustules  se  développent  peut  quelque¬ 
fois  en  accélérer  la  marche.  Ainsi,  comme  le  remarque  M.  Rayer, 
lorsque  des  individus  affectés  de  psoriasis,  de  lichen  ou  d’ec¬ 
zéma  chroniques  ,  sont  atteints  de  variole,  les  pustules  qui 
naissent  sur  les  points  déjà  enflammés  ont  ordinairement  par¬ 
couru  toutes  leurs  périodes  en  huit  jours;  elles  se  rappro¬ 
chent  alors  de  celles  des  membranes  muqueuses,  qui  se  ter¬ 
minent  presque  toujours  de  très  bonne  heure,  et  à  peu  près  . 
constamment  par  résolùtion  :  les  taches  d’un  rouge  brun  qui 
persistent  sur  la  peau  après  la  chute  des  croûtes  sont  dans  quel¬ 
ques  circonstances  le  siège  d’une  desquamation  furfuracée. 

Caractères  anatomiques  des  pustules  varioliques ,  et  examen 
cadavérique.  —  Si  l’on  examine'attentivement  une  pustule  va¬ 
riolique  bien  ombiliquée,  au  commencement  de  la  période  de 
suppuration ,  on  trouve  que  la  dépression  centrale  est  produite 
par  un  petit  filament  cellulaire  dont  l’extrémité  supérieure 
répond  à  l’épiderme,  tandis  que  l’extrémité  inférieure  adhère 
à  une  espèce  de  disque  plus  ou  moins  épais  du  derme,  d’où 
part  une  fausse  membrane  qui  recouvre  toute  la  face  interne 
de  l’épiderme  qui  constitue  la  pustule.  Vers  la  fin  de  la  période 
de  suppuration,  on  ne  trouve  plus  cette  petite  bride,  qui  s’est 
rompue  par  suite  de  la  distension  de  la  pustule.  Au-dessous  de 
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la  fausse  membrane ,  existe  le  derme  lui-mème  plus  ou  moins 
rouge  ou  violacé,  et  quel(|uefois  même  assez  profoudément 
érodé  ou  ulcéré. 

Suivant  Cotugno,  lorsqu’on  incise  verticalement  les  pustules 
vai’ioliques,  de  manière  ù  les  partager  en  deux  segmens  égaux, 
on  distingue  en  procédant  de  dehors  en  dedans:  1"  une  ligue 
blanchâtre  formée  par  l’épiderme  épaissi;  2°  au-dessous  une 
couche  purulente;  3"  plus  inférieurement  une  ligne  rougeâtre 
formée  parle  corps  réticulaire  enflammé  ;  4“  au-dessous,  le 
corium  non  altéré;  5°  enfin,  au  centre  même  des  pustules,  un 
petit  corps  blanchâtre  dont  l’extrémité  supérieure  filiforme 
s’implante  au  milieu  de  l’ombilic ,  tandis  que  l’inférieure  est 
i-enflée  et  adhérente  au  corps  réticulaire  enflammé.  Cette  dis¬ 
position,  que  Cotugno  donne  comme  constante,  offre  quelques 
exceptions  ;  en  effet ,  M.  Rayer  dit  avoir  vu  des  pustules  qui 
présentaient  jusqu’à  trois  de  ces  petits  corps  filamenteux  :  un 
central  plus  court,  deux  excentriques  et  plus  allongés,  tandis 
que  d’autres,  quoique  également  ombiliquées ,  n’en  offraient 
aucun.  Nous  avons  retrouvé  les  mêmes  variétés  que  M.  Rayer, 
dans  les  brides  ;  mais  la  fausse  membrane  sous-épidermique 
nous  a  paru  centrale.  Quant  à  la  nature  de  ce  corps  filamen¬ 
teux,  les  uns  l’ont  regardé  comme  un  des  conduits  excréteurs 
de  la  peau,  les  autres  comme  un  follicule  pileux,  parce  qu’il 
est  renflé  à  son  extrémité  profonde,  et  qu’il  est  quelquefois 
traversé  par  un  poil.  Enfin,  on  a  supposé  aussi  que  ce  petit  corps 
n’était  qu’une  papille  du  derme,  laquelle  avait  acquis  plus  de 
volume  par  suite  de  l’inflammation  de  la  peau. 

Suivant  M.  Gendrin,la  peau  couverte  de  pustules  varioliques 
se  putréfie  beaucoup  plus  promptement  que  la  peau  saine.  Dès 
la  fin  du  premier  mois  de  macération,  elle  est  réduite  en  pu- 
trilage  à  sa  surface  externe;  et  avant  la  fin  du  deuxième,  toute 
son  épaisseur  est  dans  le  même  état.  11  faut,  dit  M,  Gendriu, 
avoir  injecté  avec  soin  des  cadavres  d’individus  morts  de  la 
variole,  pour  concevoir  avec  quelle  prodigieuse  facilité  on  par¬ 
vient  à  colorer  toute  la  peau ,  tant  ses  capillaires  sont  devenus 
perméables.  Les  pustules,  au  contraire,  et  la  portion  cutanée 
qui  les  entoure  immédiatement,  et  qui  est  sur  le  cadavre  d’un 
rouge  brunâtre,  ne  se  laissent  pas  pénétrer  par  l’injection:  il 
semble  que  du  sang  noirâtre  soit  incorporé  dans  ce  tissu ,  et 
que  tous  ses  vaisseaux  soient  oblitérés  ou  détruits  car  sa  cou 
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leur  rougeâtre  est  uniforme,  et  l’aréole  rouge  qui  entoure  les 
pustules  pendant  la  vie,  et  qui  disparaît  presque  complètement 
à  la  mort,  se  dessine  parfaitement  par  les  injections  avec  la  té¬ 
rébenthine  colorée.  Quand  on  injecte  avec  du  mercure,  il  se 
forme  de  petits  épanchemens  de  métal  autour  et  dans  la  cavité 
des  pustules  ;  mais  aucun  vaisseau  ne  paraît  pénétré  dans  cet 
endroit  par  le  métal. 

On  rencontre  habituellement  des  pustules  sur  la  membrane 
muqueuse  buccale  et  pharyngienne;  mais  jamais  on  ne  re¬ 
trouve  de  liquide  purulent  au-dessous  de  l’épithélium,  elles  se 
terminent  constamment  par  résolution.  Dans  les  intervalles  de 
ces  pustules,  la  membrane  est  ordinairement  fort  injectée. 
Presque  constamment  aussi,  dans  les  varioles  très  graves,  l’in¬ 
térieur  du  larynx  et  parfois  même  la  trachée-artère  et  les 
bronches  principales,  jusqu’aux  divisions  de  troisième  ordre, 
sont  parsemés  de  petites  taches  blanchâtres  ou  grisâtres,  oblon- 
gues  ou  arrondies,  isolées  ou  confluentes:  les  unes  plus  pâles 
et  légèrement  déprimées  au  centre,  où  manque  i’épithélium ; 
les  autres  n’offrant  aucune  dépression  centrale,  et  ayant  tout- 
à-fait  l’apparence  de  vésicules  transparentes,  surtout  lorsqu’on 
les  examine  à  la  loupe.  Cette  altération  pénètre  presque  toute 
l’épaisseur  de  la  membrane  muqueuse,  qui  est  d’ailleurs  plus 
ou  moins  rouge  dans  tous  les  points  où  ces  sortes  de  pustules 
n’existent  pas. 

Des  pustules  analogues  se  voient  dans  quelques  circonstances 
dans  l’œsophage  ;  quelques  auteurs  ont  prétendu  en  avoir 
trouvé  jusque  dans  l’estomac  et  dans  l’intestin  ;  mais  nous  pen¬ 
sons  qu’ils  ont  pris  pour  des  pustules  les  follicules  de  Brunner 
augmentés  de  nombre  et  de  volume.  Cotugno  dit  en  avoir  vu 
de  bien  caractérisées  sur  le  rectum,  dans  un  prolapsus  de  cette 
portion  de  l’intestin.  Ce  fait  se  conçoit  facilement  :  la  membrane 
muqueuse  du  rectum  se  rapproche  de  la  peau  par  sa  structure, 
et  par  conséquent  le  développement  de  pustules  est  possible 
sur  cette  partie  inférieure  du  canal  digestif,  comme  on  le  con¬ 
state  à  la  partie  supérieure. 

Quant  aux  varioles  internes  qui  auraient  été  vues  sur  les 
poumons  ou  le  cerveau,  mais  qu’ont  niées  Haller,  Cotugno, 
Frank,  etc.,  une  observation  exacte  a  fait  justice  de  leur  pré¬ 
tendue  existence  :  encore  dans  ces  derniers  temps,  le  docteur 
Petzholdt,  de  Leipsick,  qui  a  publié  des  recherches  intéres- 
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sautes  sur  les  pustules  de  la  variole  (Jrch.  gén.  de  méd,  ^  t.  u , 
p.  314,  1838),  a  décrit  «dans  le  péritoine  de  la  rate  et  du  foie, 
des  taches  blanches  de  forme  variable,  circulaires  ou  ovales, 
opaques  et  semblables  à  des  portions  de  tissu  cellulaire  rem¬ 
plies  d’une  matière  blanche.»  Ceux  qui  ont  eu  occasion  d’étu¬ 
dier  la  péritonite  tuberculeuse  chez  les  enfans  reconnaîtront 
dans  ces  boutons  blancs  et  denses  dont  parle  le  docteur  Petz- 
holdt,  non  pas  une  éruption  variolique,  mais  des  plaques  de 
matière  tuberculeuse. 

Des  observateurs  ont  signalé  comme  fréquente  dans  la  va¬ 
riole  (Tanchou,  Journal  complémentaire,  t.  xxviii,  p.  90,  no¬ 
vembre  1825)  l’infiammation  de  la  membrane  interne  des  ar¬ 
tères  :  il  est  très  ordinaire  en  effet  d’observer  de  la  rougeur 
dans  les  grosses  artères,  et  même  dans  les  veines,  sur  les 
cadavres  des  variolés  ;  mais  dans  ce  cas,  comme  dans  toutes  les 
fièvres  graves ,  cette  rougeur ,  ordinairement  livide ,  n’est 
qu’un  effet. cadavérique;  elle  est  le  résultat  de  l’état  particu¬ 
lier  des  fluides  et  des  solides;  on  l’observe  plus  particulière¬ 
ment  dans  les  grandes  chaleurs,  et  elle  est  d’autant  plus  pro¬ 
noncée  qu’il  s’est  écoulé  un  plus  long  intervalle  entre  l’époque 
de  la  nécroscopie  et  celle  de  la  mort.  Toutes  les  autres  lésions 
pathologiques  qu’on  observe  sur  les  individus  qui  ont  suc¬ 
combé  à  la  variole  sont  dues  à  des  complications,  et  n’appar¬ 
tiennent  pas,  à  proprement  dire,  à  la  maladie  elle-même. 
Plusieurs  fois  il  nous  est  arrivé,  à  l’ouverture  cadavérique,  de 
ne  rien  rencontrer  pour  expliquer  la  mort,  que  les  traces 
d’une  éruption  cutanée  des  plus  confluentes. 

Ajoutons  que  le  sang  trouvé  dans  les  vaisseaux  et  dans  le 
cœur  est,  comme  dans  les  autres  pyrexies,  le  plus  souvent  noi¬ 
râtre,  peu  consistant  et  rarement  pris  en  caillots.  Ces  carac¬ 
tères  correspondent  à  des  altérations  analogues  que  ce  sang 
présente  pendant  la  vie  :  ainsi  dans  les  cas  ordinaires ,  le  liq  uide 
sanguin  tiré  de  la  veine  n’offre  pas  à  l’analyse  d’augmentation 
de  fibrine;  la  couenne,  formée  seulement  dans  certaines  va¬ 
rioles  très  confluentes,  est  très  molle,  gélatineuse,  et  quelque 
épaisseur  qu’elle  semble  avoir  d’abord ,  on  la  transforme 
rapidement  en  une  pellicule  assez  mince,  en  chassant,  par 
la  pression,  la  grande  quantité  de  sérosité  qui  l’infiltre  (  An- 
àraX ,  Hématologie  pathologique,^.  67).  Bien  plus,  dans  les 
varioles  adynamiques,  dans  celles  surtout  dont  les  j»ustules  se 
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remplissent  de  sang,  la  proportion  de  fibrine  a  diminué,  et 
elle  est  au-dessous  de  la  moyenne  physiologique. 

Variole  irrégulière.  —  La  variole  irrégulière  offre  un  grand 
nombre  de  variétés  :  les  unes  sont  relatives  à  l’éruption,  et  les 
autres  dépendent  des  symptômes  généraux  qui  l’accompagnent, 
et  des  complications.  Relativement  à  l’éruption,  on  distingue 
la  variole  en  discrète  et  en  confluente,  suivant  que  les  pustules 
sont  rares  et  isolées,  ou  très  nombreuses  et  rapprochées  les 
unes  des  autres,  ou  même  tout-à-fait  confondues.  Cette  distinc¬ 
tion,  admise  par  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  variole, 
n’est  pas  sans  importance  sous  le  rapport  du  pronostic  :  il  est 
à  remarquer  que  c’est  moins  d’après  le  nombre  des  pustules 
qui  existent  sur  le  tronc  et  les  membres,  qu’en  raison  de  celles 
de  la  face,  qu’on  distingue  surtout  ces  deux  variétés. 

Dans  la  variole  con/Zaeretej  les  phénomènes  sont  ordinairement 
beaucoup  plus  graves  (jue  dans  la  variole  discrète  :  le  déve¬ 
loppement  de  l’éruption  est  quelquefois  plus  précoce;  les  pus¬ 
tules  sont  aplaties,  peu  élevées  au-dessus  du  niveau  de  la 
peau,  et  semblent  se  confondre  toutes  par  leur  rapprochement 
en  une  sorte  de  pellicule  commune ,  agglutinée  à  la  face.  Le 
gonflement  de  cette  partie  survient  plus  tôt,  et  il  est  plus  con¬ 
sidérable  :  il  commence  en  général  à  diminuer  vers  le  dixième 
jour,  époque  à  laquelle  les  pustules  sont  remplies  d’un  liquide 
blanchâtre  ou  brunâtre,  quelquefois  sanguinolent,  qui  s’écoule 
à  leur  rupture,  et  se  convertit  en  croûtes  brunes  ou  noirâtres; 
de  larges  lambeaux  d’épiderme  soulevés  par  du  pus  se  déta¬ 
chent,  et  tout  le  corps  exhale  une  odeur  d’une  fétidité  repous¬ 
sante  et  presque  cadavérique.  Bien  plus  fréquemment  que 
dans  la  variole  discrète,  l’éruption  s’étend  aux  membranes 
muqueuses,  et  principalement  à  celle  du  larynx  et  de  la  tra¬ 
chée-artère  ;  l’inflammation  qui  en  résulte  est  presque  toujours 
funeste.  Elle  détermine  une  toux  sèche,  aiguë,  douloureuse  et 
déchirante  dans  le  trajet  des  parties  affectées  ;  la  voix  est  en¬ 
rouée,  éteinte,  et  souvent  on  pourrait  alors  croire  à  l’existence 
du  croup.  11  est  fort  rare  que  la  desquamation  soit  complète 
avant  le  vingt-cinquième  ou  le  trentième  jour.  Quant  aux  sym¬ 
ptômes  généraux  ,  ils  offrent  toujours  aussi  dans  cette  variété 
une  intensité  beaucoup  plus  grande.  La  salivation  chez  les 
adultes  est  si  fréquente,  que  Sydenham  prétend  que  dans  le 
grand  nombre  d’individus  variolés  qu’il  eut  occasion  de  voir  . 
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elle  manqua  chez  un  seul;  souvent  elle  est  accompagnée  de 
dysphagie; il  est  également  fort  rare,  cliez  lesenfans  au  moins, 
qu’il  n’existe  pas  de  la  diarrhée  et  un  assoupissement  plus  ou 
.  moins  marqué.  Ordinairement  il  survient  chaque  nuit  un  re¬ 
doublement  fébrile  très  intense,  accompagné  de  délire. 

Quelques  praticiens  désignent  sous  le  nom  de  variole  cohé¬ 
rente  celle  qui  tient  le  milieu  entre  la  variole  discrète  et  la  pré¬ 
cédente.  On  a  nonainé  variole  cristalline  celle  dont  les  pustules 
sont  remplies  d’un  liquide  demi-opaque  ou  presque  transpa¬ 
rent;  verruqueuse  ou  cornés,  celle  dans  laquelle  les  pustules  se 
durcissent  et  se  dessèchent  sans  se  rompre;  pemphigoïde ,  celle 
dont  les  pustules  sont  très  larges,  et  ressemblent  aux  bulles 
du  pemphigus ,  jusqu’au  huitième  ou  dixième  jour,  où  elles  se 
dépriment  et  deviennent  purulentes.  La  dessiccation  des  pus¬ 
tules  s’opère  au  reste  assez  peu  régulièrement;  dans  quelques- 
unes  la  matière  reste  fluide  jusqu’à  la  fin,  l’épiderme  se  ra¬ 
mollit,  se  crève  et  laisse  échapper  le  pus  sans  qu’il  y  ait  pour 
ainsi  dire  formation  de  croûte  et  excavation  à  la  peau.  On  a 
appelé  war/o/cs  sanguines  {variolœ  nigrœ,  Sydenham)  celles 
dont  les  pustules  contiennent  du  sang,  ou  du  moins  un  liquide 
sanguinolent.  Dans  quelques  circonstances,  il  n’y  a  ni  desqua¬ 
mation  ni  croûtes  ;  les  pustules  varioliques  se  vident  dans  l’es¬ 
pace  de  trente-six  à  soixante  heures,  par  suite  de  la  résorptiou 
du  pus,  et  laissent  à  peine  de  cicatrices:  ce  phénomène  peut 
se  passer  sans  qu’il  survienne  aucune  espèce  d’inconvénient; 
mais  le  plus  souvent  il  coïncide  avec  des  accidens  graves. 

Quant  à  ce  qui  est  des  affections  désignées  sous  les  noms 
de  vàriolettes,  petites  véroles  bâtardes ,  fausses  varioles  ,  etc. , 
elles' sont  très  nombreuses,  et  ne  nous  semblent  être  que  de 
simples  variétés  d’un  même  genre  de  maladies,  c’est-à-dire 
de  la  variole  discrète  et  bénigne.  Nous  en  dirons  autant  de  la 
variolotde,  dénomination  qu’on  assigne  d’ordinaire  à  la  variole 
qui  se  manifeste  chez  des  sujets  préalablement  vaccinés,  ou 
qui  déjà  ont  été  atteints  une  première  fois  de  la  variole  natu¬ 
relle  ou  inoculée.  C’est  à  tort,  suivant  nous,  que  l’on  voudrait 
faire  de  cette  variété  une  affection  particulière.  D’après  quel¬ 
ques  auteurs  ,  la  varioloïde  différerait  de  la  variole  par  l’irré¬ 
gularité  de  sa  marche,  l’inconstance  de  ses  symptômes,  le 
mode  d’apparition  des  pustules  qui  a  lieu  par  masses  succes¬ 
sives  ,  occupant  d’abord  les  extrémités ,  puis  le  tronc ,  puis  la 
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face;  par  l’iiiiperfectioa  de  Ja  suppuration,  la  promptitude  de 
la  dessiccation  et  l’absence  de  fièvre  secondaire.  Aucun  de  ces 
caractères  n’est  constant  dans  la  varioloïde,  puisque,  dans 
quelques  cas,  cette  maladie  marche  avec  la  plus  grande  régu¬ 
larité,  et  que  la  variole  elle-même  est  sujette  à  des  modifica¬ 
tions  infinies,  suivant  les  dispositions  individuelles.  Ne  voit-on 
pas  en  effet  chez  quelques  malades  les  phénomènes  qui  la  pré¬ 
cèdent  être  si  légers  qu’ils  sont  presque  inaperçus,  tandis  que 
chez  d’autres  ils  offrent  une  violence  extrême,  et  tout-àrfait 
disproportionnée  avec  le  nombre  des  pustules.  Le  nombre  des 
pustules  varie  d’ailleurs  dans  la  variole  la  plus  régulière  suivant 
les  individus,  depuis  quelques-unesjusqu’à  des  milliers.  Chez 
telle  personne,  les  pustules  ombiliquées  sont  mêlées  à  d’autres 
qui  restent  conoïdes  ou  globuleuses;  chez  telle  autre,  elles  sont 
entremêlées  de  vésicules.  La  fièvre  secondaire,  qui  survient 
du  huitième  au  neuvième  ou  dixième  jour,  manque  quelquefois 
tout-à-fait.  Ces  différences,  provenant  de  l’action  d’une  même 
contagion,  et  qui  ont  été  notées  par  les  observateurs  de  variole 
épidémique,  ne  tiennent-elles  pas  à  ce  que  la  forme  de  la  ma¬ 
ladie  dépend  plutôt  du  corps  qui  la  reçoit  que  de  celui  qui  la 
donne,  comme  sembleraient  le  prouver  les  exemples  de  variole 
confluente  produite  par  la  contagion  d’une  variole  discrète  et 
bénigne,  et  vice  versa. 

II  est  maintenant  hors  de  doute  que  la  contagion  variolique 
peut  atteindre,  très  rarement  il  est  vrai,  les  personnes  vario¬ 
lées,  inoculées  ou  vaccinées,  et  déterminer  chez  elles  ou  une 
variole  parfaitement  régulière,  ou  une  maladie  qui  ne  diffère 
pas  en  général  de  la  variole  primitive  par  des  traits  essentiels 
et  par  des  différences  profondément  tranchées  et  constantes. 
En  effet,  si  les  symptômes  précurseurs  ont  alors,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  une  intensité  moindre,  si  l’éruption 
reste  assez  discrète,  si  un  moins  grand  nombre  de  pustules 
présentent  l’ombilic,  et,  dans  leur  intérieur,  le  disque  pseudo¬ 
membraneux;  d’autres  fois,  au  contraire,  les  prodromes  ont 
tout  autant  de  violence  et  de  gravité  que  dans  la  variole  la  plus 
franche,  l’éruption  a  la  même  confluence  et  des  caractères 
identiques ,  de  sorte  que  le  diagnostic  entre  les  deux  affections 
devient  impossible  avant  l’époque  de  la  dessiccation  :  dans  la 
variole  même  discrète,  la  dessiccation  ne  commence  pas  avant 
le  huitième  jour,  les  pustules  desséchées  ne  se  détachent  que 
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du  vingtième  au  trentième  jour,  tandis  que  dans  la  varioloïde, 
la  dessiccation  commence  dès  le  quatrième  ou  cinquième  jour, 
la  fièvre  secondaire  manque,  et  les  croûtes  tombent  du  dou¬ 
zième  au  quatorzième  jour.  En  résumé,  la  distinction  entre  les 
varioles  régulières  survenant  d’une  manière  primitive  chez  des 
individus  non  vaccinés,  et  la  varioloïde  ou  les  varioles  irrégu- 
gulières  qui  se  développent  dans  des  conditions  inverses,  est 
souvent  presque  insensible  et  impossible  même  pendant,  les 
premiers  jours.  Du  reste,  parmi  les  individus  variolés  ou  vac¬ 
cinés  qui  s’exposent  à  la  contagion,  on  a  cru  remarquer  que 
les  premiers  échappent  plutôt  que  lés  seconds  à  l’influence  du 
miasme  spécifique;  mais  que  si  tous  les  deux  éprouvent  les 
effets  du  contagium,  les  chances  de  guérison  sont  peut-être  en 
faveur  de  ceux  qui  ont  été  vaccinés. 

Indépendamment  de  toutes  les  variétés  dépendantes  de  la 
forme  de  l’éruption  que  nous  venons  de  signaler,  on  a  admis 
sous  le  nom  de  variolce  sine  variolis  une  variété  particulière  de 
cette  maladie,  dans  laquelle  le  virus  variolique  donne  lieu 
à  tous  les  phénomènes  généraux  de  la  variole  sans  aucunes 
traces  d’exanthème  :  c’est  dans  les  épidémies  varioliques  et 
particulièrement  à  la  suite  de  l’inoculation,  qu’on  a  pu  obser¬ 
ver  cette  variété  sans  éruption. 

Varioles  compliquées. — La  variole  peut  être  compliquée  acci¬ 
dentellement  avec  la  rougeole ,  la  scarlatine ,  et  plus  souvent 
avec  le  purpura  hæmorrhagica.  L’érysipèle,  et  surtout  les  fu¬ 
roncles  et  les  abcès  sous-cutanés ,  ne  sont  pas  rares ,  principa¬ 
lement  dans  la  dernière  période  de  cette  pyrexie.  Nous  avons 
vu  plusieurs  fois  les  cupules  du  favus  se  développer  sur  dès 
pustules  varioliques.  Une  complication  presque  toujours  de 
fâcheux  augure  est  l’éruption  de  bulles  de  rupia  se  manifestant 
au  milieu  des  pustules  :  on  la  rencontre  fréquemment  à  l’hô¬ 
pital  des  Enfans.  Quelquefois  les  bulles  ont  un  volume  consi¬ 
dérable;  le  plus  communément  elles  occupent  les  membres, 
très  rarement  on  les  voit  sur  la  face. 

Les  organes  des  sens ,  et  l’œil  en  particulier,  offrent  assez 
souvent  des  complications  plus  ou  moins  fâcheuses.  Les  ophlhal- 
mies  se  présentent  en  première  ligne  :  mais  il  est  rare  que  celles 
qui  coïncident  avec  le  développement  des  pustules  sur  la  con¬ 
jonctive  soient  très  graves;  le  plus  souvent  elles  se  terminent 
d'une  manière  favorable  par  résolution.  Ces  pustules  sont  en 


574  VARIOIE. 

général  de  courte  durée,  et  ne  sont  pas  ordinairement  suivies 
d’ulcérations.  Il  n’en  est.pas  de  même  de  ces  inflammations  ocu¬ 
laires,  quand  elles  surviennent  dans  la  dernière  période  de  la 
variole,  époque  à  laquelle  il  n’existe  plus  de  pustules.  Le  plus 
communément  on  voit  alors  en  quelques  jours  se  développer 
une  phlegmasie  profonde;  la  cornée  s’ulcère  et  se  ramollit,  et, 
ou  les  humeurs  s’écoulent,  et  l’œil  se  vide  complètement,  ou 
parfois  l’iris  vient  faire  hernie  au  dehors  en  obturant  l’ouver¬ 
ture;  d’autres  fois,  la  cornée  devient  complètement  opaque, 
et  dégénère  en  staphylôrae.  C’est  aussi  dans  la  période  de  des¬ 
siccation  qu’on  observe  assez  fréquemment  des  otites,  et  même 
des  abcès  qui  se  forment  dans  le  conduit  auriculaire  entre  le 
tissu  fibreux  et  la  membrane  interne. 

Le  coryza  et  les  angines  simples  ou  coUenneuses  viennent 
quelquefois  singulièrement  aggraver  la  vàriole;  il  en  est  de 
même  des  bronchites  ,  des  pleurésies,  et  bien  plus  encore  des 
pneumonies  ,  qui  se  manifestent  d’ordinaire  dans  la  seconde 
ou  la  troisième  période.  L’une  des  complications  les  plus  ha¬ 
bituelles  de  la  variole,  du  moins  chez  les  enfans,  est  sans 
contredit  l’inflammation  de  la  membrane  muqueuse  diges¬ 
tive,  surtout  dans  sa  dernière  moitié.  Les  méningites  et 
l’encéphalite  sont  au  contraire  fort  rares  ;  sur  cent  douze  en- 
fans  qui  ont  succombé  à  la  variole  dans  le  service  de  l’un  de 
nous  à  l’hôpital  des  Enfans,  pendant  une  épidémie,  nous  n’a¬ 
vons  pas  en  occasion  d’en  trouver  un  seul  exemple.  Assez  sou¬ 
vent,  il  est  vrai;  on  observe  sur  les  individus  qui  meurent 
de  varioles  confluentes  une  injection  passive  des  méninges, 
due  sans  doute  à  la  gêne  qu’éprouve  le  retour  du  sang  par 
suite  du  gonflement  du  tissu  cellulaire  de  la  face  et  du  cou; 
mais  Cette  injection ,  déterminée  par  une  cause  purement  phy¬ 
sique,  ne  saurait  être  confondue  avec  une  véritable  phleg¬ 
masie. 

La  complication  de  phénomènes  ataxiques  s’observe  quel¬ 
quefois.  La  maladie  débute  alors  assez  souvent  par  des  dou¬ 
leurs  aiguës  vers  la  tête,  un  violent  lumbago,  ou  des  convul¬ 
sions  qui  persistent  ou  qui  cèdent  pour  faire  place  à  une  fièvre 
intense ,  accompagnée  d’un  délire  continuel  qui  emporte  les  ma¬ 
lades  du  cinquième  au  neuvième  jour.  La  variole  adynamique 
présente  un  aspect  tout-à-fait  particulier;  les  malades  sont, 
dès  les  premiers  instans,  plongés  dans  un  abattement  excessif; 
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on  remarque  une  pâleur  et  une  décoloration  des  membranes 
muqueuses  à  leur  origine;  les  pustules  sont  petites,  aplaties, 
entourées  d’une  aréole  pâle;  en  peu  de  jours  on  les  voit  noir¬ 
cir,  se  gangrener,  ëli  dans  leurs  intervalles  on  observe  des  ta¬ 
ches  violacées;  des  hémorrhagies  passives  ont  lieu  par  diverses 
voies,  et  sont  quelquefois  si  générales  que  le  sang  s’exhale  et 
transsude  par  presque  tous  les  points  du  corps  où  il  existe  des 
ulcérations,  des  déchirures,  des  vésicatoires,  etc. 

Dans  plusieurs  circonstances,  on  a  remarqué  que  la  petite 
vérole  fait  cesser  d’autres  maladies.  Rosen,  Mead  et  Robert 
Williams  {loc.cit.,  p.  211)  l'apportent  des  exemples  de  fièvre  in¬ 
termittente  guérie  par  l’apparitioa  de  cet  exanthème.  M.  Andral 
cite  le  cas  d’uiié  pneumonié  fort  grave,  dont  les  symptômes  se 
dissipèrent  comme  par  enchantement,  en  hiême  temps  qu’une 
'éruption  varioleuse  commença  à  s’effectuer/  Ge  sont  .surtout 
les  névroses  qui  sont  ainsi  modifiées  avantageusement  par  la 
variole;  souvent  nous  avons  vu  des  chorées  rebelles  s’amender 
et  disparaître  avec  le  progrès  de  l’exanthème.  Quelquefois  ce¬ 
pendant  la  névrose  récidive  dans  la  convalescence  de  la  py¬ 
rexie;  il  en  fut  ainsi  d’un  hoquet  nerveux  que  nous  avons  ob¬ 
servé  chez  une  jeune  fille,  et  qui  durait  depuis  sept  mois 
environ  :  toute  espèce  de  médication  avait  échoué  lorsqu’un 
jour  la  cessation  du  phénomène  convulsif  coïncida  avec  un 
mouvement  fébrile  intense  suivi  d’une  variole  Confluente.  Tant 
que  l’économie  fut  sous  l’influence  de  cette  nouvelle  action 
morbide  ,  le  hoquet  disparut,  pour  revenir  ensuite  à  l’époque 
de  la  chute  des  croûtes  varioliques. 

On  parle  aussi  de  quelques  individus  scrofuleux  dont  l’état 
s’est  amélioré  sensiblement  à  la  suite  de  la  variole;  mais  nous 
avons  rarement  eu  l’occasion  de  vérifier  cé  fait  à  l’hôpital  des 
'  Enfans  :  une  circonstance  qui  nous  a  aü  contraire  frappés, 
c’est  que  les  affections  scrofuleuses  graves  et  là  phthisie  pul¬ 
monaire  reçoivent  ordinairement  de  la  variole  une  impression 
défavorable;  presque  toujours  alors  leur  marche  est  accélérée, 
et  leur  terminaison  fünèste  suit  de  près.  , 

'  Étiologie  de  la  variole.  '-^' Sous  l’influence  de  Certaines  con¬ 
ditions  atmosphériques  ou  autres,  qu’il  est  impossible  d’ap¬ 
précier  exactement,  on  voit  là  variolé,  tantôt  se  montrer  spo¬ 
radique  et  attaquer  seulement  Un  petit  nombre  d’individus, 
et  tantôt  se  propager  épidémiquement  et  sévir  avec  une  vio- 
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lence  qui  n’est  pas  la  même  dans  tous  les  cas.  Sydenham ,  après 
avoir  étudié  plusieurs  épidémies  varioliques  avec  le  plus  grand 
soin,  a  notà  que  lorsqu’elles  sont  régulières  et  bénignes,  elles 
commencent  vers  l’équinoxe  du  printemps ,  tandis  qu’elles  sui¬ 
vent  une  marche  irrégulière  et  qu’elles  sont  extrêmement 
graves  quand  elles  surviennent  plus  tôt,  c’est-à-dire  vers  le 
mois  de  janvier.  Dans  les  épidémies  ordinaires  la  maladie 
éclate  en  général  au  printemps,  domine  en  été,  continue,  en 
automne,  et  cesse  en  partie  vers  la  fin  de  cette  saison,  pour 
disparaître  entièrement  pendant  l’hiver.  Mais  la  variole  suit 
quelquefois  une  marche  absolument  inverse;  Jos.  Frank  l’a 
vue  régner  à  Wilna  avec  un  froid  de  10  à  16“  Réaumur 
(loe.  cft.j  p.  168).  Il  s’écoule  d’habitude  plusieurs  années  entre 
une  première  et  une  seconde  épidémie;  d’autres  fois ,  au  con¬ 
traire,  eUes  se  succèdent  à  des  époques  très  rapprochées.  Du 
reste,  une  foule  de  circonstances  particulières  peuvent  modi¬ 
fier  singulièrement  la  maladie ,  soit  qu’elle  règne  épidémique- 
ment,  soit  qu’elle  se  montre  d’une  manière  sporadique.  Il  est 
d’observation  que  la  variole  a  communément  une  intensité 
plus  grande  dans  les  saisons  chaudes  que  dans  les  saisons 
froides  ;  il  en  est  de  même  relativement  au  climat. 

,  Aucun  âge,  aucun  sexe,  n’en  sont  exempts  ;  cependant  elle 
est  assez  rare  dans  la  vieillesse ,  se  montre  quelquefois  dans 
l’âge  mur,  affecte  assez  fréquemment  la  jeunesse  et  l’adoles¬ 
cence,  et  paraît  être  plus  particulière  à  l’enfance.  Le  foetus 
renfermé  danr  l’utérus  peut  même  en  être  atteint.  Mauriceau , 
Mead,  Smellie,  Dimsdale  et  d’autres  auteurs  (Jos.  Frank, 
loc.  cit.,  p.  168)  en  citent  des  exemples.  Cette  circonstance 
,  s’observe  lorsque  la  mère  est  affectée  de  variole,  ou  même 
sans  qu’elle  le  soit.  Ainsi  Mauriceau  naquit  avec  des  traces 
non  équivoques  de  petite  vérole,  quoique  sa  mère  n’en  eûu 
pas  été  atteinte  pendant  sa  grossesse,  et  M.  Husson  a  rapporté 
un  fait  analogue  (/îw.  méd.,  t.  xi,  p.  151).  Certains  individus 
ne  la  contractent  jamais;  quelquefois  cette  heureuse  idiosyn¬ 
crasie  n’existe  que  jusqu’à  un  certain  âge ,  et  on  voit  survenir 
la  variole  chez  des  vieillards  qui  bien  des  fois  déjà  s’étaient 
impunément  exposés  à  la  contagion.  L’un  des  faits  les  plus  re¬ 
marquables  de  ce  genre  est  cité  par  le  docteur  Cross  :  c’est 
celui  d’un  homme  qui ,  croyant  avoir  eu  la  variole  dans  son 
enfance ,  vécut  pendant  dix  ans  comme  infirmier  dans  un  éta- 
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biissement  destiné  à  recevoir  les  personnes  inoculées,  et  qui 
au  bout  de  ce  temps  en  fut  attaqué  et  succomba.  Il  est  aussi 
des  individus  qui  sont  aptes  à  ressentir  plusieurs  fois  les  effets 
de  cette  maladie.  Mead  (On  sinall-pox,  cap.  4)  avait  été  témoin 
de  trois  éruptions  varioleuses,  qui  s’étaient  succédé  immédiate¬ 
ment  chez  la  même  femme;  Dehaën  parle  même  d’une  per¬ 
sonne  qui ,  en  ayant  été  affectée  six  fois ,  succomba  à  la  sep¬ 
tième.  Ces  exemples  ont  été  souvent  révoqués  en  doute  ;  mais 
il  nous  paraît  difficile  de  ne  pas  ajouter  foi  à  leur  possibilité , 
quand  des  faits  analojjues  ont  été  observés  tout  récemment 
encore  par  un  grand  nombre  de  praticiens  tant  en  Amérique 
qu’en  Angleterre  et  en  France. 

On  ignore  l’époque  précise  à  laquelle  se  développe  le  prin¬ 
cipe  contagieux  de  la  variole;  mais  on  suppose,  avec  quelque 
vraisemblance,  que  c’est  au  moment  où  le  pus  commence  à  se 
former  dans  les  pustules.  Il  peut  se  conserver  pendant  fort 
long-temps  ,  et  l’on  a  remarqué,  lors  de  la  pratique  habituelle 
de  l’inoculation,  que  des  croûtes  varioliques,  préservées  du 
contact  de  l’air  extérieur,  avaient  encore  toute  leur  activité  au 
bout  de  trois  ans  :  un  peu  plus  tard  elles  commencent  à  perdre 
la  propriété  contagieuse.  Les  divers  modes  de  contagion  de  la 
variole  ont  été  l’objet  de  recherches  assez  nombreuses  ;  mais 
les  auteurs  qui  ont  prétendu  qu’elle  se  propageait  presque 
toujours  dans  la  direction  des  vents  ne  sont  guère  plus  dans 
le  vrai  que  ceux  qui  ont  nié  la  possibilité  de  sa  transmission 
par  l’air.  Toutefois,  les  limites  de  la  sphère  d’action  du  miasme 
variolique  ne  sont  pas  rigoureusement  calculables,  et  nous  ne 
savons  d’après  quelles  bases  Robert  Williams  les  fixe  à  30  ou 
50  pieds.  A  l’hôpital  des  Enfans,  nous  voyons,  pendant  les  épi¬ 
démies,  le  nombre  des  cas  décroître  régulièrement  dans  les 
salles  plus  ou  moins  voisines  du  foyer  d’infection,  en  raison 
directe  de  leur  éloignement;  mais  il  y  a  là  autre  chose  à  con¬ 
sidérer  que  la  distance ,  et  la  quantité  moindre  des  individus 
infectés  dépend  plus  encore  de  la  moindre  fréquence  des  rap¬ 
ports  entre  ces  salles  éloignées  et  le  foyer  de  l’épidémie. 

Le  contact  médiat  ou  immédiat  est  d’ailleurs  le  moyen  de 
transmission  le  plus  ordinaire.  Rien  n’est  plus  commun  que  de 
voir  les  vêtemens  qui  ont  servi  à  des  variolés,  communiquer 
la  maladie ,  même  après  avoir  été  exposés  à  l’air.  On  rapporte 
qu’un  homme  contracta  la  variole  pour  avoir  couché  dans  un 
Dict.deMéd.  XXX.  37 
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lit  occupé  trois  mois  auparavant  par  une  personne  atteinte  de 
cette  affection.  Des  lancettes  ayant  servi  à  saigner  des  vario¬ 
leux  ,  ont  suffi  quelquefois  pour  inoculer  la  petite  yérole.  Les 
croûtes  desséchées  et  réduites  en  poudre  ont  produit  le  même 
effet,  mêlées  au  tabac  et  prises  avec  lui,  ajoutées  à  du  lait, 
enveloppées  dans  des  pruneaux  ou  des  grains  de  raisin,  et 
portées  ensuite  dans  l’estomac.  Enfin,  le  pus  récent  sécrété 
par  les  pustules,  déposé  sous  l’épiderme,  a  été  pendant  long¬ 
temps,  comme  on  sait,  l’un  des  moyens  les  plus  employés  pour 
transmettre  la  maladie.  La  vaccine  elle-même  a  été  souvent 
l’occasion  du  développement  de  varioloïdes,  soit  parce  que  le 
virus  vaccin  avait  été  pris  sur  un  enfant  récemment  atteint  de 
petite  vérole  {Arch.  gén.  de  méd.,  t.  Vi,  p.  457;  1834),  soit 
parce  que  l’opération  avait  été  pratiquée  pendant  le  cours 
d’une  épidémie  ou  sur  des  sujets  séjournant  dans  un  foyer 
d’infection.  C’est  un  fait  observé  fréquemment  à  l’hôpital  des 
varioleux  de  Londres,  et  que  nous  avons  constaté  mainte  fois 
dans  nos  salles. 

La  variole  semble  être  exclusive  à  l’homme,  bien  que  cer¬ 
tains  auteurs  aient  pensé  qu’elle  pouvait  affecter  également  les 
animaux.  Vainement,  à  plusieurs  reprises  ,  on  a  tenté  de  l’ino¬ 
culer  à  la  vache,  au  cheval  et  à  divers  autres  quadrupèdes. 

Thérapeutique  de  la  variole. —  Le  traitement  de  la  variole 
peut  être  distingué  en  curatif  et  en  préservatif.  Le  traitement 
curatif  varie  à  raison  de  la  forme  qu’affecté  la  maladie,  et  de 
ses  complications.  Dans  la  variole  simple  et  discrète  dn  peut 
se  contenter  de  prescrire  l’asagè  des  boissons  adoucissantes 
ou  acidulés,  des  lavemens  éanoUiCns,  despédiluvés  simples  ou 
légèrement  irritans,  et  une  diète  assez  sévère.  Au  début  de 
l’éruption,  on  conseille  d’appliquer  des  cataplasmes  de  farine 
de  lin  seule  ou  mélangée  avec  la  moutarde,  aux  extrémités 
inférieures,  pour  y  attirer  en  quelque  sorte  l’éruption.  Pen¬ 
dant  la  période  d’éruption,  le  malade  doit  être  astreint  à  uriè 
abstinence  presque  complète,  mais  après  l’éruption  on  peut 
accorder  aux  jeunes  malades  de  petits  potages  si  la  fièvre  est 
modérée  et  que  l’appétit  se  soutienne;  on  permet  ensuite  quel¬ 
ques  alimens  solides  lors  de  la  dessiccation,  époque  à  laquelle 
on  se  trouve  bien  de  faire  prendré  un  où  deux  bains  tièdes, 
pourfacilites'  la  chute  des  croûtes  et  rendre  la  peau  plus  per¬ 
méable.. 
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Quaut  à  la  variole  confluente ,  on  convient  généralement  du 
danger  plus  grand  qui  l’accompagne,  et  par  conséquent  de 
l’opportunité  d’une  médication  plus  active.  Quelques  médecins 
ont  proposé,  pour  diminuer  le  nombre  des  pustules  et  la  gra^- 
vité  de  la  maladie,  de  pratiquer,  dès  le  début  d’une  variole  qui 
s’annonce  comme  devant  être  confluente,  une  ou  deux  saignées 
copieuses,  soit  à  l’aide  de  la  lancette,  soit  par  des  sangsues 
appliquées  à  l’épigastre;  ce  moyen  peut  en  effet  être  utile  dans 
certains  cas  particuliers ,  mais  les  saignées  même  abondantes 
et  répétées  ne  modifient  pas  la  forme  confluente. .Colugno  con¬ 
seillait  alors  l’éthiops  minéral  (sulfure  noir  de  mercure); 
d’autres  ont  préconisé  le  calomel  à  dose  laxative;  plusieurs 
ont  aussi  proposé  d’administrer  les  mercuriaux  poussés  jusqu’à 
salivation,  soit  empiriquement,  soit  en  se  fondant  sur  les  ex¬ 
périences  qui  démontrent  l’action  abortive  des  topkptes  mer¬ 
curiels  sur  les  virus  variolique  et  vaccin  (Briquet,  jirch.  de 
méd.j  t.  VI ,  p.  24  ;  1839);  mais,  outre  que  ces  médicamens  sont 
fréquemment  contre-indiqués  dans  cette  période,  ils  sont  loin 
de  procurer  les  avantages  qu’on  s'en  promettait.  Quant  aux 
vésicatoires  placés  aux  jambes  dès  cette  époque,  nous  en  avons 
parfois  obtenu  quelques  bons  effets.  Pendant  le  stade  d’érup¬ 
tion,  il  faut  insister  sur  les  boissons  délayantes  et  la  diète  la 
plus  sévère. 

11  est  important  de  placer  les  malades  dans  une  chambre 
assez  vaste  et  modérément  chaude  (de  15  à  17®  cent.),  de  les 
changer  souvent  de  linge,  et  d’avoir  soin  de  renouveler  de 
temps  en  temps  l’air  qu’ils  respirent.  Tout  le  monde  connaît  le 
fait  que.  Sydenham  a  rapporté  pour  prouver  le  danger  d’une 
trop  grande  chaleur  dans  celte  maladie.  Un  jeune  homme  at¬ 
teint  de  variole,  chez  lequel  on  avait  cherché  à  provoquer  la 
chaleur  par  tous  les  moyens  possibles ,  tomba  dans  un  état 
d’anéantissement  qu’on  prit  pour  la  mort  :  dans  cette  persua¬ 
sion,  les  personnes  qui  le  veillaient  l’enveloppèrent  d’un  lin¬ 
ceul,  et  le  placèrent  tout  nu  sur  une  table.  Ce  malheureux  ne 
tarda  pas  à  éprouver  l’heureuse  influence  du  refroidissement, 
il  se  ranima  peu  à  peu,  et  finit  par  guérir  de  sa  petite  vérole. 

Quelques  personnes  ont  proposé  de  recourir  aux  bains 
froids  ou  aux  ablutions  fraîches  pour  diminuer  la  violence  de 
l’éruption  ;  ce  moyen  réussit  rarement  lorsque  la  face  est  énor¬ 
mément  tuméfiée  et  douloureuse;  il  est  bon  de  recourir  alor.s 
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à  la  saignée  générale,  ou  d’apposer  un  certain  nombre  de 
sangsues ,  soit  au  cou,  soit  derrière  les  oreilles.  Lorsqu’il  existe 
une  vive  agitation ,  on  obtient  souvent  de  très  bons  effets  du 
bain  tiède;  les  narcotiques  conseillés  dans  cette  circonstance 
par  Sydenham  ne  conviennent  pas  ordinairement  chez  les  en- 
fans.  C’est  chez  ces  derniers  surtout  qu’il  faut  alors  employer 
les  soins  les  plus  minutieux;  leur  laver  fréquemment  les  yeux 
avec  des  décoctions  émollientes ,  telles  que  l’eau  de  laitue  ou 
l’eau  végéto-minérale  tiède  et  affaiblie;  déboucher  les  narines 
en  y  introduisant  des  liquides  mucilagiueux  ;  diminuer  la 
chaleur  qui  existe  dans  l’intérieur  de  la  bouche,  à  l’aide  de 
gargarismes,  d’injections  et  de  boissons  répétées;  s’opposer 
autant  que  possible  à  ce  qu’ils  se  grattent,  et  si  on  n’a  pu  l’empê¬ 
cher,  ou  que  les  pustules  soit  ulcérées,  saupoudrer  exactement 
avec  la  poudre  d’amidon  toutes  les  parties  qui  sont  au  vif. 

Pendant  la  période  de  dessication,  on  a  recours  aux  bains 
tièdes  simples  ou  émolliens,  et  plus  ou  moins  répétés.  En  gé¬ 
néral,  lorsque  la  fièvre  persiste  à  cette  époque,  et  qu’elle  ne 
cède  pas  à  l’usage  de  quelques  bains,  il  faut  rechercher  si  elle 
n’est  pas  entretenue  par  une  phlegmasie  latente  des  organes 
thoraciques  ou  abdominaux,  qu’on  devra  se  hâter  de  com¬ 
battre. 

Ceci  nous  mène  naturellement  à  parler  des  complications 
delà  variole,  qui,  lorsqu’elles  sont  graves ,  appellent  en  quel¬ 
que  sorte  à  elles  seules  l’emploi  des  moyens  thérapeutiques 
les  plus  énergiques.  Les  laryngites  sont  combattues  quelque¬ 
fois  avec  avantage  par  l’application  des  sangsues  d’abord,  les 
cataplasmes  émolliens ,  et  ensuite  par  un  vésicatoire  au  devant 
du  cou.  Les  inflammations  abdominales  et  thoraciques  récla¬ 
ment  les  saignées  locales  et  générales  ;  mais  on  ne  doit  pas  les 
pratiquer  aussi  hardiment  que  s’il  n’existait  pas  d’éruption  cu¬ 
tanée,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que,  chez  les  enfans  et  les 
vieillards  surtout,  ces  émissions  sanguines  abondantes  amènent 
assez  fréquemment  un  affaissement  très  rapide,  et  qu’il  n’est 
pas  rare  d’observer  après  elles  une  adynamie  profonde.  La 
dysenterie  revêt  souvent  alors  ce  caractère  fâcheux ,  et  ré¬ 
sisté  avec  une  opiniâtreté  désespérante  à  toute  espèce  de  trai¬ 
tement.  Lorsque  la  variole  débute  par  des  convulsions ,  il 
suffit  ordinairement ,  pour  les  faire  cesser,  de  l’application  de 
quelques  sangsues,  d’une  saignée  générale,  et  parfois  même 
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d’ua  vomitif.  Les  convulsions  qui  surviennent  après  l'éruption 
ou  pendant  sa  durée  peuvent  être  le  résultat  d’une  phlegmasie 
cérébrale,  et  cèdent  quelquefois  à  l’usage  des  antiphlogisti¬ 
ques  un  peu  actifs.  Pour  celles  qui  semblent  étrangères  à  cette 
cause,  et  qu’on  ne  peut  rapporter  à  aucune  lésion  inflamma¬ 
toire,  on  leur  oppose,  dans  certains  cas,  avec  succès,  les 
bains  tièdes  long-temps  prolongés,  l’oxyde  de  zinc,  les  lavemens 
de  camphre,  de  valériane,  ou  d’assa  fœtida^  etc.  La  complication 
ataxique  réclame  à  peu  près  les  mêmes  moyens,  et  de  plus  les 
affusions  fraîches  ou  froides  sur  la  tête.  En  cas  d’adynamie 
bien  évidente ,  on  a  recours  aux  vésicatoires  et  aux  toniques , 
tels  que  le  quinquina,  le  vin  pur,  etc.  Quant  aux  hémorrhagies 
passives,  c’est  bien  souvent  en  vain  qu’on  cherche  à  s’en  rendre 
maître  à  l’aide  des  astriugens  de  toute  espèce,  même  les  plus 
énergiques;  il  est  important  de  s’abstenir  en  pareille  circon¬ 
stance  des  révulsifs  à  l’extérieur,  afin  de  ne  pas  ouvrir  de 
nouvelles  voies  à  l’écoulement  du  sang. 

On  s’est  d’autant  plus  occupé  du  traitement  local  de  la  va¬ 
riole,  qu’on  espérait  par  là  s’opposer  plus  efficacement  à  la 
difformité  des  traits  du  visage.  Gotugno ,  persuadé  que  l’humi¬ 
dité  des  parties  s’oppose  au  développement  complet  des  pus¬ 
tules,  conseillait  de  laver  fréquemment  la  face  pour  accélérer 
leur  marche,  et  rendre  leurs  traces  moins  apparentes.  D’autres 
personnes  ont  recommandé  d’ouvrir  les  pustules  de  bonne 
heure  avec  la  pointe  d’une  aiguille,  afin  de  donner  issue  au  pus 
qu’elles  renferment;  mais  comme  il  est  évident  que  cette  exca¬ 
vation  ne  tient  pas  à  la  présence  du  pus,  mais  à  l’altération  du 
derme,  ou  conçoit  l’inefficacité  d’un  tel  moyen.  M.  Bretonneau, 
toujours  rempli  d’idées  ingénieuses,  a  proposé  de  cautériser 
les  pustules  varioliques  le  troisième  jour  au  plus  tard  de  leur 
éruption,  dans  le  double  but  de  les  faire  avorter  et  de  prévenir 
les  cicatrices  qu’elles  laissent  après  elles.  Le  procédé  qu’il 
emploie  consiste  à  traverser  le  sommet  des  pustules,  à  les 
épointer  avec  une  aiguille  d’or  ou  d’argent,  chargée  d’une 
solution  de  nitrate  d’argent.  Il  a  observé  qu’il  était  souvent 
plus  sûr  pour  réussir  d’enlever  la  pointe  des  pustules ,  et  de 
les  toucher  ensuite  avec  un  crayon  de  pierre  infernale  plus  ou 
moins  aigu,  ou  bien  avec  un  stylet  chargé  du  même  corps  en 
poudre.  M.  Velpeau  a  répété  et  confirmé  toutes  les  expériences 
deM.  Bretonneau.  Nous  avons  également  réussi,  par  ces  moyens. 
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à  arrêter  complètement  la  marche  -d’un  certain  nombre  de  pus¬ 
tules  isolées,  et  il  est  aujourd’hui  démontré  qu’on  peut  s’en 
servir  avec  avantage  pour  prévenir  les  cicatrices  du  visage , 
dans  les  cas  de  variole  discrète. 

Sous  le  nom  de  méthode  ectrotique,  M.  Serres  a  fait  une  appli¬ 
cation  beaucoup  plus  étendue  de  l’emploi  du  nitrate  d’argent 
dans  le  traitement  de  la  variole.  Non-.seuiement,  en  effet,  il  l’a 
proposé  pour  éviter  la  difformité  des  cicatrices  ,  mais  il  pense 
que  c’est  le  remède  le  plus  efficace  qu’on  puisse  mettre  en 
usage  pour  s’opposer  à  l’encéphalite,  aux  otites  et  à  l’ophthal- 
mie,  complications  si  terribles  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 
Le  mode  de  cautérisation  qu’il  emploie  varie  suivant  qu’il 
veut  agir  sur  des  pustules  isolées,  ou  sur  des  masses  de  pus¬ 
tules  plus  ou  moins  étendues.  Dans  le  premier  cas ,  il  se  sert 
d’un  crayon  de  nitrate  d’argent  qu’il  porte  sur  les  pustules 
isolées ,  mais  sans  les  ouvrir,  comme  le  fait  M.  Bretonneau. 
Pour  la  cautérisation  en  masse,  il  fait  usage  d’une  dissolution 
aqueuse  de  nitrate  d’argent,  à  un,  deux  ou  trois  degrés  de  con¬ 
centration:  le  degré  le. plus  faible  se  prépare  avec  75  centi¬ 
grammes  du  sel  qu’on  fait  dissoudre  dans  30  grammes  d’eau 
distillée  ;  pour  le  deuxième  degré,  la  dose  du  sel  pour  la  même 
quantité  d’eau  est  de  150  centigrammes;  elle  est  d’un  peu 
plus  de  2  grammes  pour  le  troisième.  On  trempe  un  petit 
pinceau  de  charpie  dans  la  solution,  et  on  enduit,  à  deux  re¬ 
prises  différentes,  toute  la  surface  que  l’on  veut  cautériser. 
Au  moment  même  où  la  cuisson  qui  succède  à  cette  cautéri¬ 
sation  superficielle  se  fait  sentir,  on  arrose  la  partie  d’eau 
froide ,  ou  on  la  recouvre  de  compresses  imbibées  de  décoc¬ 
tions  émollientes  ;  un  peu  plus  tard ,  on  y  fait  des  embrocations 
avec  l’huile  d’olive.  Dix  à  douze  heures  après  la  cautérisation, 
il  est  quelquefois  nécessaire  d’appliquer  des  sangsues  au  cou 
en  assez  grand  nombre,  et  d,’y  revenir  même  plusieurs  fois ,  s’il 
existe  delà  tuméfaction.  Lorsque  la  cautérisation  en  masse  des 
pustnles  est  superficielle,  elle  s’oppose  au  développement  des 
pustules ,  mais  elle  n’arrête  pas  la  marche  de  la  maladie;  il 
existe  toujours,  au-dessous  de  la  croûte  noire  qui  s’est  formée, 
un  suintement  séreux;  et  quand  celle-ci  vient  à  tomber,  ou 
remarque  fréquemment  les  traces  des  pustules  qui  ont  continué 
à  parcourir  leurs  périodes.  Mais  si  la  solution  saline  est  très 
concentrée,  elle  agit  comme  caustique;  l’épiderme  et  les  pus- 
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tules  sont  desséchés  et  transformés  en  une  simple  brûlure  au 
second  degré ,  ordinairement  fort  douloureuse  ;  mais  les  ma¬ 
lades  n’en  succombent  pas  moins  si  la  variole  confluente  est  très 
grave.  Il  est  plus  que  douteus  que  cette  cautérisation  des  pus¬ 
tules  de  la  face  soit  capable  de  prévenir  une  encéphalite,  et 
d’ailleurs  on  sait  que  l’inflammation  du  cerveau  ou  des  méninges 
est  excessivement  rare  dans  la  petite  vérole ,  même  dans  les 
cas  où  les  accidents  cérébraux  ont  prédominé.  A  l’égard  des 
ophtlialmies,  nous  avons  observé  que  ,  le  plus  ordinairement, 
elles  ne  proviennent  pas  des  pustules  de  la  conjonctive,  que 
nous  n’avons  point  vu  arriver  à  suppuration;  c’est  dans  une_ 
période  beaucoup  plus  avancée  de  la  yariole  qu’elles  se  mon¬ 
trent,  et  si  le  nitrate  d’argent  employé  en  collyres  peut  avoir 
alors  des  avantages,  on  voit  que  ce  n’est  plus  à  titre  de  moyen 
préventif.  La  méthode  ectrotique  trouve  donc  rarement  son 
application:  elle  doit  être  réservée  à  peu  près  exclusivement 
contre  les  pustules  du  bord  libre  des  paupières  et  celles  des 
parties  du  visage  qui,  en  raison  de  leur  position,  échappent  à 
l’action  des  topiques  mercuriels. 

L’idée  de  protéger  le  visage  contre  les  funestes  effets  des 
pustules  varioliques  n’est  pas  nouvelle,  et  l’on  trouve  dans 
Jos.  Frank  ( /oc.  cif.,  p.  183)  l’indication  d’une  thèse  de  1754 
qui  a  pour  titre:  De  fade  a  variolarum  insulliùus  prœcavenda. 
L’emploi  de  l’emplâtre  deVigo  cummercuno,  comme  abortif  de 
l’éruption  delà  face,  est  indiqué  positivement  dans  Zimmer¬ 
mann  (Tra/té  de  l'expérience,  t.  ii,  p.  153).  Il  y  a  une  dizaine 
d’années,  ce  moyen,  qui  ne  méritait  pas  d’être  oublié,  a  été 
remis  en  honneur  par  l’inventeur  de  la  méthode  ectrotique 
{Arch.  de  mécf.,  juin  1835),  et  il  a  été  préconisé  par  MM.  Gariel, 
Nonat  et  surtout  par  M.  Briquet,  qui  lui  a  donné  une  extension 
plus  grande  (voy.  Arch.  de  méd.,  t,  tu,  p.  5;  1838).  Les  expé¬ 
riences  de  ces  observateurs,  que  nous  avons  fréquemment 
répétées,  nous  ont  démontré  l’action  puissante  des  topi¬ 
ques  mercuriels  sur  les  éruplionsj  varioleuses.  L’application 
de  l’emplâtre  de  Vigo,  du  Codex  est  préférable  à  celle 
d’une  couche  d’onguent  mercuriel;  faite  exactement,  elle 
amène  parfois  la  résolution  de  l’exanthème  variolique  et  le 
jtlus  souvent  sa  conversion  en  vésicules;  plus  tôt  l’on  y  a  re¬ 
cours  et  plus  certainement  cet  effet  est  produit,  effet  qui 
manque  si  l’on  tarde  jusqu’au  cinquième  ou  sixième  jour  de 
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l’éruplion;  une  applicalion  de  quatre  ou  cinq  jours  est  suffi¬ 
sante  ;  plus  prolongée,  elle  pourrait  donner  lieu  à  une  irritation 
érysipélateuse  ou  eczémateuse  de  la  peau  ;  un  accident  moins 
commun  est  le  développement  de  la  roséole  mercurielle  ou 
hydrargirie. 

La  confluence  de  l’éruption  à  la  face  augmentant  de  beau¬ 
coup,  comme  l’avait  remarqué' Sydenham  ,  la  gravité  de  la 
variole ,  c’est  une  raison  de  plus  d’essayer  de  faire  avorter 
l’exanthème  du  visage,  et,  dans  ce  but,  de  le  couvrir  aussi 
complètement  qu’il  est  possible  d’un  masque  percé  d’ouver¬ 
tures  pour  les  yeux,  les  narines  et  la  bouche.  Faut-il,  à  l’exem¬ 
ple  de  M.  Briquet,  donner  plus  d’extension  à  cette  méthode 
abortive,  couvrir  de  topiques  mercuriels  de  très  grandes  sur¬ 
faces  et  même  tout  le  corps  des  varioleux?  Nous  répondrions 
par  l’affirmative  si,  dans  la  yjetite  vérole,  l’éruption  était  le 
seul  élément  pathologique;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que 
l’exanthème,  cet  élément  connu  et  sans  doute  très  important, 
n’est  qu’une  des  faces  de  la  maladie ,  et  que  si  la  gravité  de 
l’affection  est  généralement  en  rapport  avec  le  nombre  des 
pustules,  d’autres  fois  des  varioles  très  discrètes  sont  mor¬ 
telles.  Et  d’ailleurs,  s’il  y  a  avantage  à  modérer  un  travail  mor¬ 
bide  excessif,  est-on  sûr  qu’il  en  soit  de  même  de  sa  suppres¬ 
sion  brusque,  alors  qu’on  interrompt  complètement  et  tout 
d’un  coup  une  fonction  aussi  imporiante  que  celle  du  système 
cutané  ?  C’est  du  reste  le  mercure  qui  paraît  agir  dans  cette 
modification  de  l’éruption  variolique.  Des  onctions  avec  de 
l’huile  d’olive,,  des  applications  de  diachylon  ou  d’autres 
emplâtres,  de  feuilles  d’or  même,  ptc.,  secondées  par  la  com¬ 
pression,  n’empêchent  point  les  pustules  d’arriver  à  leur  entier 
développement  ivoy.  les  expériences  consignées  dans  le  remar¬ 
quable  travail  de  M.  Briquet,  loc.  cit.,  p.  163). 

Traitement  prophylactique  de  la  variole. — Le  temps  et  l’expé¬ 
rience  ont  fait  justice  de  tous  les  moyens  médicamenteux 
mis  anciennement  en  usage  pour  s’opposer  au  développement 
de  la  variole.  Toutefois  un  moyen  de  rendre  la  maladie  plus 
bénigne,  proposé  parEichorn  {UandbuchüberdieBehandlung... 
der  Exanthème  )  ,  mérite  d’être  expérimenté.  Ce  médecin  con¬ 
seille,  lorsqu’on  reconnaît  la  fièvre  primaire  varioleuse  ou  dès 
qu’on  aperçoit  l’éruption,  de  faire  sur  le  malade  quarante  ou 
cinquante  incisions  où  l’on  introduira  autant  de  vaccin  puis- 
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saat  qu’il  sera  possible.  Cette  méthode,  essayée  eu  France 
(  Rayer,  loc.  cit.,  t.  i,  p.  545  ;  Legendre,  Arch.  de  méd.,  1844, 
t.  VI ,  p.  38),  n’a  pas  donné  les  résultats  péomis  par  le  docteur 
allemand ,  et  c’est  plutôt  la  vaccine  qui  a  été  modifiée  par  le 
virus  variolique  que  la  variole  par  le  vaccin.  Mais  il  faut  dire 
que  les  tentatives  n’ayant  pas  été  faites  exactement  comme  le 
recommande  Eichorn,  ont  besoin  d’être  encore  répétées  dans 
des  conditions  absolument  identiques. 

Terminons  par  quelques  mots  sur  Xinoculaüon.  Cette  mé¬ 
thode,  à  l’aide  de  laquelle  on  dépouillait  en  quelque  sorte  la 
variole  de  ses  effets  les  plus  funestes,  en  la  communiquant  dans 
des  circonstances  favorables,  a  été  généralement  abandonnée 
depuis  qu’on  a  trouvé  dans  la  vaccine  l’heureux  préservatif  de 
cette  cruelle  maladie.  Pratiquée  de  temps  immémorial  en 
Chine ,  dans  ITnde  et  dans  la  Perse,  pour  modérer  la  violence 
de  la  variole  spontanée,  l’inoculation  fut  introduite  à  Con¬ 
stantinople  par  Timoni  et  Pilarino,  lors  d’une  épidémie  vario¬ 
lique  qui  ravagea  cette  ville  en  1673.  Importée  de  là  en  Angle¬ 
terre  par  lady  Montagu,  l’inoculation  ne  tarda  pas  long-temps 
à  se  répandre  dans  le  reste  de  l’Europe.  11  est  à  remarquer 
toutefois  que  la  France  fut  encore  une  des  dernières  à  ad¬ 
mettre  cette  méthode  :  en  1764 ,  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris ,  consultée  par  le  parlement  à  ce  sujet,  rendit  un  arrêt,  à 
la  majorité  de  cinquante-deux  voix  contre  vingt-six,  en  faveur 
de  la  pratique  de  l’inoculation  dans  le  royaume. 

C’était  ordinairement  après  l’usage  de  quelques  bains  tièdes 
destinés  à  assouplir  la  peau,  qu’on  avait  coutume  deprocéder 
à  cette  opération.  Elle  était  pratiquée  avec  succès  à  presque 
tous  les  âges  et  dans  toutes  les  saisons ,  chez  des  sujets  bien 
portans;  la  dentition,  l’époque  des  règles,  la  grossesse,  les 
maladies  épidémiques  et  les  phlegmasies  aiguës  étaient  géné¬ 
ralement  regardées  comme  devant  la  contre-indiquer.  Diverses 
méthodes  étaient  employées  pour  comnluniquer  artificielle¬ 
ment  la  variole:  le  simple  contact  delà  matière  variolique, 
fraîche  ou  desséchée,  avec  la  peau  recouverte  ou  privée  d’épi¬ 
derme,  ou  bien  avec  les  membranes  muqueuses,  le  séton,  le 
vésicatoire ,  les  incisions,  et  enfin  les  piqûres.  Ce  dernier  pro¬ 
cédé,  originairement  usité  dans  le  Levant,  était  aussi  depuis 
long-temps  celui  dont  on  se  servait  en  Angleterre  et  en  France. 
La  partie  interne  des  bras  était  choisie  de  préférence  par  les 
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inoculateufs ,  qui  d’ailleurs  piocédaieut  absolument  comme 
nous  l’avons  dit  pour  la  vaccination. 

Le  lendemain  du  jour  de  l’insertion  du  virus,  un  léger  prurit 
se  faisait  sentir  dans  le  lieu  où  la  piqûre  avait  été  faite,  et  on 
y  distinguait,  à  l’aide  d’une  loupe,  une  petite  tache  d’un  rouge 
orangé',  visible  à  l’œil  nu  le  troisième  jour,  et  de  la  largeur 
alors  d’une  lentille  environ.  Le  quatrième  jour,  augmentation 
de  la  rougeur  sur  laquelle  existait  un  peu  d’élévation  et  de  pi¬ 
cotement.  Le  cinquième  jour,  démangeaison  plus  vive ,  progrès 
des  symptômes  inflammatoires;  on  découvrait  à  la  loupe  une 
petite  vésicule  transparente.  Le  sixième  jour,  gêne  dans  les 
mouvemens  du  bras  qui  était  douloureux;  la  pustule  com¬ 
mençait  à  blanehir  à  son  centre ,  qui  se  déprimait  ;  un  cercle 
rougeâtre  se  voyait  au  pourtour.  Le  septième  jour,  la  douleur 
se  propageait  le  long  de  la  partie  interne  du  bras  jusqu’à  l’ais¬ 
selle  et  au  cou  ;  la  pustule  formait  une  espèce  de  phlegmon , 
quelquefois  entouré  de  pustules  très  petites ,  et  déjà  se  décla¬ 
rait  la  fièvre  d’invasion,  marquée  le  huitième  jour  par  de  légers 
frissons,  de  la  chaleur,  une  céphalalgie  plus  ou  moins  forte, 
de  l’assoupissement,  de  la  tristesse,  des  nausées,  et  même  des 
vomissemens;  phénomènes  qui  précédaient  ordinairement  de 
vingt^quatre  heures  une  éruption  tout  à  fait  semblale  à  celle 
de  la  variole  naturelle  la  plus  simple  et  la  plus  discrète. 
Cette  maladie  offrait  néanmoins ,  dans  quelques  circonstan¬ 
ces,  la  plupart  des  variétés  que  nous  avons  notées  en  parlant 
de  la  petite  vérole  primitive.  Elle  pouvait  être  aussi ,  quoique 
plus  rarement,  compliquée  de  certaines  affections’  qui  en  ren¬ 
daient  le  pronostic  beaucoup  plus  grave.  Son  traitement  ne 
différait  d’ailleurs  en  rien  de  celui  que  nous  avons  précédem¬ 
ment  fait  connaître.  , 

Nous  ne  dirons  rien  ici  des  préjugés  et  des  argumens  que 
l’inoculation  eut  à  combattre  avant  d’être  adoptée.  Ses  avan¬ 
tages  étaient  d’atténüer  la  violence  des  phénomènes  fébriles, 
de  diminuer  le  nombre  des  ])ustuies,  d’abréger  la  durée  de  la 
maladie,  d’en  améliorer  le  caractère,  en  un  mot,  de  la  rendre 
comparativement  bénigne  et  sans  danger.  D’un  autre  côté, 
pratiquée  presque  toujours  partiellement,  elle  avait  l’incon¬ 
vénient  d’entretenir  en  quelque  sorte  un  foyer  contagieux,  qui 
parfois  se  répandait  au  loin  d’une  manière  épidémique ,  et 
donnait  lieu,  dans  quelques  cas,  chez  les  inoculés  eux-mêmes, 
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auxaccidensles  plus  fâcheuxde  la  variole  conflueute  primitive 
ou  spontanée.  C’était  à  Jenner  qu’il  était  réservé  d’offrir  au 
monde  un  préservatif,  sinon  plus  sûr,  au  moins  exempt  de  toute 
espèce  d’inconvéniens.  Voyez  Vaccine.  Guersant  et  Blache. 

Bibliographie. —  Quelque  longue  que  soit  la  bibliographie  que  nous 
donnons  ci-dessous,  elle  est  loin  de  représenter  la  liste  complète  des 
écrits  publiés  sur  la  variole,  de  tous  ceux  qui  ont  pour  sujet  la  des¬ 
cription  des  épidémies,  les  cas  particuliers  de  cette  maladie,  la  ma¬ 
nière  de  la  traiter,  les  moyens  de  s’en  préserver,  de  tous  ceux  qui 
ont  trait  à  l’inoculation  de  la  variole,  à  la  varioloïde  et  la  variole  modi¬ 
fiées  parla  vaccine.  Nous  renvoyons  pour  cela  aux  bibliographies  spé¬ 
ciales  ,  particulièrement  à  celles  de  Plouquet  et  de  Reuss. 

1.  Variole. 

RhazÈs.  De  pestilentia,  ou  De  variolis  et  morbillis.  Trad.  du  syriaque 
en  grec,  édit,  de  J.  Goupyl, avec  les  xii  livres  d’Alexandre  deTrallcs. 
Paris,  1548,  in-fol.  —  Trad.  du. grec  en  latin,  par  G.  Valla,  avec  la 
Logiea  de  Nicephore.  Venise,  1498,  in-fol.  ;  avec  le  De  victus  ratione  de 
Psellus.  Paris  ,  1529,  in-8";  etc. — Trad.  de  l’arabe  en  latin,  par  Albi 
Torino,  dans  les  Opp:  exquisiora  de  Rhaiès.  Bâle,  1544,  in-fol. — 
Trad.  du  grec  en  latin  par  Nie.  Maccheli.  Venise,  1555,  in-8“.— Trad. 
de  l’arabe  en  latin  ,  par  Salomon  Negri  et  J.  Gagnier,  et  comparé  sur 
les  versions  antér.,  par  Th.  Hunt;  édit,  par  Mead.  Londres,  1766, 
in-8“  ;  etc.  — Texte  arabe  et  nouvelle  trad.  lat.  par  J.  Ghanning.  Lon¬ 
dres,  1766,  in-8“.  — ,  La  trad.  de  Ghanning  a  été  reprod.  par  Haller, 
dans  ses  Jrtis  med.  principes,  à  la  suite  de  l’Alexandre  de  Tralles.  Lau¬ 
sanne,  1772;  et  parEph.  Ringebroig.  Gottingue,  1781,  in-S». — Trad. 
en  fr. ,  sur  l’édit,  de  Ghanning,  par  J.  J.  Paulet,  à  la  suite  de  son  Sisi. 
de  la  petite  vérole.  Paris,  1768,  in-12. 

Sydenh.àm  (Th.).  Diss.  epist.  ad.  G.  Cole  de  ohservationibus  nuperis 
circa  curationem  variolarum  conjluentium,  etc.  Londres,  1682,  1683, 
10-8”,  et  dans  Opp. 

Morton  (Rich.j.  Pyretologia,  she  de  febribus  inflammatoriis,  variolis, 
etc.  Londres,  1692,  10-8°,  et  dans  Opp. 

Berger  (  J.  God.)  et  Neijcranz  (J.  Th.).  De  usa  vente sectionis  et  clys- 
terum  in  curatione  variolarum.  Wittember,  1711,  et  dans  Haller,  Disp, 
med.  pract.,  t.  v. 

Freind  (J.).  De  purgantibus  in  secunda  variolarum  conjluentium  febri 
adhibendis,  epistola.  Londres,  1719,  in-4“.  Amsterdam,  1720,  in-8°.  — 
De  quibusdam  variolarum  generibus  epist.  Londres,  1720,  in-4°. 

Blackmôrb  (Rich.).  A  treatise  on  the  small-pox,  in  two  parts;  and  a 
diss.  the  modem  practice  of  inoculation.  Londres,  1722,  in-8°. 

CtiFTON  (Fr.).  De  distinctis  et  conjluentibus  variolis.  Leyde,  1724  ,  et 
dans  Haller,  Disp.  med.  pract.,  t.  v. 
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Beusser  (G.  Guill.)  et  Faber  (J.  Th.).  J)iss.  sistens  historiani  morbi  et 
seclionem  cadaveris  variolis  confluentlbus  defuncti  cam  epicrisi.  Heidel¬ 
berg,  1731,  et  dans  Haller,  Disp.  med.  pract.,  t.  v. 

Hieeary  (W.).  rational  and  mechanical  essay  on  the  small-pox.  Lon¬ 
dres,  1735 ,  in-S». 

CoccHi  (Ant.  ).  De  morbo  variolari  quo  nffectata  est  prœn.  monialis 
Maria  Livia  Burghesia  subjinem  anno  1739.  Dans  Haller,  Disp.  med. 

Lobb  (Théoph.).  J  trcalise  on  the  small-pox  in  two  parts,  etc.  Londres, 
1731,  in-8",  ou  5®  édit.  Ibid. ,  1752,  in-8".  Trad.  en  fr.  par  Boyer 
de Prebendier.  Paris,  1749,in-12, 2  vol. 

La  Metteie  (Jul.  Offray  de).  Traité  de  la  petite  vérole,  avec  la  manière 
de  guérir  cette  maladie  suivant  les  principes  de  Boerhaave  et  ceux  des  plus 
habiles  médecins  de  notre  temps.  Paris,  1740,  in-12. 

Mead  (Rich.).  De  variolis  et  morbillis  liber.  Londres,  1747,  in-8®,  et 
dans  Opp.  et  trad.  fr. 

Thompson  (Thom.).  ..én  inquiry  into  the  origin,  nature  and  cure  oj  the 
small-pox.\joaàres,  1752,  in-8“. 

Rosen  (Nis.).  et  Bercids  (P.  J.).  De  variolis  curandis.  üpsal,  1754,  et 
dans  Haller,  Di.sp.  med.  pract.,  t.  V. 

Detharding  (G.  Christ.)  etHiLCKEN  (Tob.  Phil.).  Defacie  avariolarum 
insultibus  prœservanda.  Rostock,  1754,  et  dans  Haller,  Disp.  med.  pract., 

Cantweel.  Tableau  de  la  petite  vérole.  Paris,  1758,  in-12.  A  la.fin  de 
cet  ouvr.  se  trouve  le  texte  et  la  trad.  fr.  des  Quœstiones  de  de  Haen. 

Tissot  (S.  A.  D.).  .dlb.  Hallero  epist.  de  variolis,  apoplexia  et  hydrope. 
Lausanne,  1761,  1765,  in-12.  Louvain,  1764,  in-12.  Réimpr.  dans 
Sandifort,  Thés,  diss.,  t.  ii,  p.  1. 

Tralles  (B.  L.).  De  methodo  medendi  Sydenhami  ,  Tissoti,  aliorumque 
virorum  in  curatione  variolarum  pessimœ  indolis,  infeliciter,  licet  dextre 
tamen  adhibita,  epistola  apologetica.  Breslau,  1764,  in-8“. 

Clossids  (J.  Fr.).  Nova  variolis  emedeadi  ratio,  etc.  Amsterdam,  1766, 
in-8». 

Padlet  (J.  J.).  Histoire  delà  petite  vérole.  Paris,  1768,  in-12,  2  vol- 
—  Mém.  pour  servir  de  suite  à  L'histoire  de  la  petite  vérole.  Ibid.,  1768  , 
in-12. 

CoTDGNO  (Dom.).  De  sedibus  variolarum  syntagma.  Naples,  1769, 
in-8‘’,  fig.;  Vienne,  1771 ,  in-8“,  fig.  ;  Louvain,  1786. 

Sarcone  (Mich.).  Trattato  del  contagio  del  vafuolo,  e  délia  nécessita  di 
tentarne  l’estirpazione.  Part.  1.  Naples,  1770,  in-8°. 

Wrisberg  (H.  Aug.).  Beytrage  zur  Pockengeschichte.  Gottingue,  1770, 
in-4“. —  Comment,  de  variolis,  ejuibus  internœ  corporis  kum.  partes  conta- 
minari  dicuntur,  observ.  anatomicis  superstructa.  Llans  Nov.  eomm.  Got~ 
ting.,  1775,  t.  v,  p.  1-66. 
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SwiETEN  (Ger.  yan).  De  -variolisi  Dans  Comment,  ui  H.  Boerhaave 
aphor.,  t.  Y  (1773),  p.  1.  Trad.  en  fp.  par  Duhaurae,  sous  ce  titre  ; 
Traité  de  la  petite  vérole,  tire  des  comment,  de  V.  Sw.,  avec  la  méthode  cu¬ 
rative  de  de  Haen.  Paris ,  1 774  ,  in-1 2.  * 

Sagar  (J.  li.  Melch.).  Diss.  de  variolis  iglaviensibus  anno  1766.  Vienne , 
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Fowler  (Th.).  De  methodo  medendi  variolis,  prœcipue  mercurii  auxi- 
Edimbourjp,  1778,  in-8‘'. 

■  Maret  (Hugh.).  Mémoire  sur  les  moyens  à  employer  pour  s'opposer  aux 
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Haycarth  (John),  yén  inquiry  how  to  prevent  the  small-pox.  Chester, 
1785,  in-8",  trad.  enfr.  par  de  La  Roche.  Paris,  1786,  in-8“. 

GREDiNofCh.  Guill.).  Epist.  de primis  variolaram  initiis  carumque  con~ 
tagiovirulento.  Leipzig,  1781,  in-4". 
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Goetz.  Traité  complet  de  la  petite  vérole  et  de  l’inoculation.  Paris,  1790, 
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Hüfeland  (Chr.  Wilh.-).  Bemerkungen  über  die.  natürlichen  u.  inocarlir- 
ten  Blattern,  etc.  Berlin,  1789;  3®  édit.  ,ibid. ,  1798,  in-8“. 
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VEINE.  —  SI.  Considérations  anatomiques  sur  le  système  vei- 
VEUX. — Ou  douue  le  nom  de  veine  aux  vaisseaux  qui  rapportent 
au  cœur  le  sang  de  toutes  les  parties  du  corps.  Les  anciens 
confondaient  cet  ordre  de  vaisseaux  avec  les  artères,  mais  la 
découverte  de  la  circulation  du  sang  fit  voir  toute  la  diffé¬ 
rence  qui  existe  entre  ces  dernières  et  les  veines.  La  disposi¬ 
tion  générale  des  veines  est  semblable  à  celle  des  artères , 
c’est-à-dire  que  ces  canaux  représentent  une  succession  de 
divisions  et  de  subdivisions  analogues;  mais  si  l’on  a  égard  à 
la  direction  du  sang  qui  les  parcourt,  on  voit  que  les  veines 
ressemblent  plutôt  aux  racines  d’un  arbre  qu’à  ses  branches, 
car  elles  ont  leur  origine  là  où  se  terminent  les  ramuscules 
des  artères ,  et  elles  s’abouchent  successivement  avec  des  ra¬ 
meaux  de  plus  en  plus  gros  qui  s’ouvrent  eux-mêmes  par  plu¬ 
sieurs  troncs  dans  les  cavités  du  cœur.  Nous  allons  exposer 
seulement  ici  l’histoire  générale  ou  l’anatomie  générale  des 
veines,  en  commençant  par  l’étude  de  leur  organisation,  adop¬ 
tant  ainsi  la  marche  qui  a  été  suivie  dans  la  description  des 
artères,  et  qui  contribuera  à  faire  mieux  ressortir  les  carac¬ 
tères  différentiels  de  ces  deux  ordres  de  vaisseaux. 

Le  tissu  veineux  est  généralement  d’un  blanc  grisâtre,  plus 
ou  moins  bleuâtre  par  sa  transparence  qui  laisse  voir  la  cou¬ 
leur  du  sang  contenu  dans  ces  vaisseaux.  Cette  teinte  devient 
de  plus  en  plus  foncée  des  troncs  vers  les  branches,  parce  que 
les  parois  des  veines  diminuent  d’épaisseur  à  mesure  qu’on  les 
examine  plus  près  des  ramuscules  d’origine,  et  eu  effet,  cet 
amincissement  augmente  à  peu  près  en  raison  directe  de  la 
diminution  des  diamètres  du  vaisseau.  Les  radicules  sont  inco¬ 
lores  ou  rouges  suivant  qu’ils  admettent  une  seule  série  de 
globules  ou  plusieurs  à  la  fois.  La  densité  de  ces  parois  est  de 
115  ou  110;  leur  consistance  est  bien  moindre  que  celle  des 
artères  :  aussi  s’affaissent-elles  lorsqu’elles  ne  sont  plus  dis¬ 
tendues  par  le  sang,  à  moins  qu’elles  n’adhèrent  par  leur  sur¬ 
face  extérieure  au  tissu  des  organes ,  comme  on  le  voit  pour 
les  veines  du  foie,  de  l’utérus,  etc.  Trois  tuniques  ou  mem¬ 
branes  superposées  composent  le  tissu  veineux. 

La  membrane  externe  est  plus  mince  et  moins  serrée  que 
celle  des  artères  avec  laquelle  elle  a  beaucoup  d’analogie.  Il 
s’en  détache  des  prolongemens  qui  s’étendent  à  la  membrane 
moyenne  et  même  à  l’interne ,  ce  qu’on  n’observe  pas  dans 
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celle  des  artères.  Les  veines  sont,  comme  tous  les  vaisseaux, 
enveloppées  par  le  tissu  cellulaire  des  parties  où  elles  sont 
situées,  qui  forme  une  gaine  lâche  autour  des  troncs  et  assez 
adhérente  à  la  surface  des  rameaux  :  celle  qui  entoure  la 
veine  porte  dans  le  foie  est  connue  sous  le  nom  de  capsule  de 
Glisson. 

La  membrane  moyenne  est  formée  de  fibres  plus  rougeâ¬ 
tres,  plus  extensibles,  moins  consistantes  et  moins  aisées  à 
rompre  que  celle  des  artères.  Ces  fibres,  qui  sont  le  plus  géné¬ 
ralement  longitudinales  et  dont  plusieurs  des  plus  internes 
paraissent  annulaires ,  sont  moins  rapprochées ,  forment  un 
tissu  moins  serré  :  toutefois  elles  sont  aussi  difficiles  à  séparer 
et  à  déchirer  dans  le  sens  longitudinal  que  transversalement. 
Chez  l’homme,  cette  membrane  moyenne  est  bien  plus  épaisse 
dans  l’ensemble  des  ramifications  et  des  branches  de  la  veine 
cçive  inférieure  que  dans  le  système  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure;  elle  est  également  plus  marquée  dans  les  veines  sous- 
cutanées  que  dans  les  veines  profondes.  Cette  membrane  con¬ 
tient  des  fibres  distinctement  musculaires  dans  les  troncs  qui 
s’abouchent  avec  les  oreillettes  ;  elle  manque  dans  les  veines  de 
certaines  régions  ,  et  l’on  peut  citer  comme  exemple  les  sinus 
de  la  dure-mère,  les  veines  des  os,  qui  ne  sont  en  quelque  sorte 
formés  que  par  la  membrane  interne. 

Cette  dernière  est  plus  mince,  plus  extensible  et  moins  cas¬ 
sante  que  celle  des  arteres;  sa  texture  est  filamenteuse,  comme 
on  le  voit  en  la  distendant  ou  en  la  déchirant,  et  elle  forme  en 
quelque  sorte  à  elle  seule,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire, 
certains  canaux  veineux;  mais  ce  qui  la  différencie  le  plus  de 
la  membrane  interne  des  artères, ce  sont  les  replis  valvulaires 
qu’elle  offre  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue.  Ces 
valvules  sont  généralement  semi-lunaires,  correspondant  par 
leur  bord  convexe  aux  parois  de  la  veine,  tandis  que  leur  bord 
concave  est  libre  et  tourné  du  côté  du  cœur;  en  sorte  que  la 
direction  de  chaque  valvule  est  oblique  et  telle  qu’une  de  ses 
faces  regarde  la  Cavité  du  vaisseau ,  et  que  l’autre  répond  à 
ses  parois.  L’épaisseur  de  la  valvule  est  moindre  à  sa  partie 
moyenne  qu’à  ses  bords,  et  la  veine  est  ordinairement  un  peu 
dilatée  là  où  chacun  de  ces  replis  se  rencontre  :  ils  ont  d’autant 
plus  de  largeur  que  le  vaisseau  est  plus  gros,  et  sont  d’autant 
plus  allongés  qu’il  est  plus  petit.  Ces  replis  ne  sont  pas  sim- 


598  VEIHE  (anatomie). 

plemeat  formé$  par  l’adossement  des  lames  de  la  membrane 
interne,  on  trouve  encore  dans  leur  épaisseur  un  tissu  cel¬ 
lulaire  dense  et  quelquefois  des  fibres.  Les  valvules  sont  ordi¬ 
nairement  disposées  par  paires,  placées  alternativement  sui¬ 
vant  deux  diamètres  opposés  de  la  veine.  Il  n’y  en  a  qu’une 
dans  les  rameaux  d’une  demi-ligne,  tandis  qu’elks  sont  réu¬ 
nies  trois  par  trois  dans  les  gros  troncs ,  et  quelquefois  même 
au  nombre  de  quatre.  Les  valvules  n’existent  pas  régulière¬ 
ment  à  tous  les  points  de  jonction  des  rameaux  avec  les  bran¬ 
ches  ,  ni  à  une  égale  distance  les  unes  des  autres  dans  tous  les 
vaisseaux;  les  petites  veines  sont  celles  où  elles  sont  le  plus 
rapprochées. 

Les  valvules  se  rencontrent  dans  toute  l’étendue  du  système 
veineux,  à  l’exception  de  la  veine  porte,  des  veines  pulmo¬ 
naires,  de  la  veine  ombilicale,  du  tronc  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  ,  des  veines  cérébrales ,  diploïques  ,  rachidiennes  ,  dés 
veines  du  cœur,  des  reins  et  de  l’utérus.  Le  plus  ordinaire¬ 
ment  on  n’en  trouve  aucune  dans  les  branches  anastomoti¬ 
ques  ,  comme  la  veine  médiane  du  bras  par  exemple;  il  n’en 
existe  qu’un  petit  nombre  à  l’embouchure  de  l’azygos.  Elles 
sont  plus  multipliées  dans  les  veines  superficielles  que  dans 
les  veines  profondes,  et  surtout  que  dans  les  veines  des  ca¬ 
vités  splanchniques.  Elles  sont  également  plus  nombreuses 
dans  les  veines  des  parties  déclives,  et  conséquemment  plus 
dans  celles  des  membres  abdominaux  que  dans  celles  des 
membres  thoraciques  et  des  parties  supérieures  du  tronc.  Les  . 
valvules  ont  pour  usages  de  soutenir  la  colonne  du  sang  quand 
il  remonte  contre  son  propre  poids  dans  les  veines,  et  de 
concourir  à  la  régularité  de  son  cours  en  s’opposant  au  reflux 
qui  aurait  lieu  quand  ce  liquide  rencontre  quelque  obstacle  à 
son  trajet. 

Les  veines  reçoivent  bien  moins  de  vaisseaux  que  les  artères, 
ce  qui  paraît  être  une  conséquence  de  l’épaisseur  moindre  de 
leurs  parois.  Leurs  nerfs,  qui  proviennent  à  la  fois  du  grand 
sympathique  et  de  la  moelle  épinière,  sont  aussi  moins- nom¬ 
breux  que  ceux  des  artères. 

Considérées  dans  leur  forme  extérieure ,  les  veines  présen¬ 
tent,  comme  les  artères,  deux  surfaces,  l’une  externe  et  l’autre 
interne.  La  première  corréspond  à  diverses  parties  comme  des 
musclés,  du  tissu  cellulaire  et  du  tissu  adipeux ,  des  organes 
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glanduleux,  ligamenteux,  etc.:  cette  surface,  moins  régulière¬ 
ment  arrondie  et  cylindrique  que  dans  les  artères,  est  rentlée 
d’espace  en  espace,  là  où  se  trouvent  les  valvules,  quand  le 
vaisseau  est  rempli  de  sang.  La  surface  interne,  dont  nous 
avons  déjà  fait  mention  en  parlant  de  la  membrane  qui  la 
tapisse,  est  surmontée  par  les  replis  précédemment  décrits; 
la  cavité  qu’elle  représente  est  cylindrique  lorsque  le  sang  cir¬ 
cule  dans  les  veines  ;  elle  s’affaisse  et  ses  parois  se  touchent 
qiiand  ce  liquide  cesse  d’y  pénétrer  ou  qu’on  coupe  le  vaisseau 
en  travers;  cet  affaissement  résulte  du  défaut  d’élasticité  du 
tissu  qui  les  constitue. 

La  disposition  générale  du  système  veineux  offre  moins  de 
régularité  que  celle  du  système  artériel.  Les  radicules  vei¬ 
neuses  ,  qui  se  continuent  avec  les  ramifications  capillaires  et 
terminales  des  artères ,  ne  présentent  d’uniformité  dans  leurs 
réunions  successives  que  dans  certaines  parties ,  comme  les 
poumons,  l’intestin,  etc.;  dans  d’autres,  comme  le  rachis,  le 
col  delà  vessie,  etc.,  elles  forment  des  plexus  irréguliers  dont 
on  ne  trouve  pas  d’analogues  dans  les  anastomoses'répétées 
des  ramifications  artérielles.  Les  communications  multipliées 
des  veines  au-dessous  des  tégumens  forment  un  réseau  étendu, 
à  mailles  angulaires  et  pentagonales,  et  dans  quelques  organes 
ces  communications  existent  à  la  fois  avec  des  dilatations  plus 
ou  moins  larges  qui  forment  les  tissus  caverneux  ou  érectiles 
{voyez  ce  mot).  Il  ne  résulte  pas  de  leurs  anastomoses  répé¬ 
tées  un  ordre  régulier  d’accroissement  dans  le  volume  des 
troncs,  et  de  décroissement  dans  leur  capacité  totale,  car  on 
observe  fréquemment  des  branches  très  volumineuses  qui  se 
rendent  dans  un  tronc  assez  petit  :  disposition  qui  est  autant 
l’effet  de  la  mollesse  des  parois  veineuses  que  de  la  multipli¬ 
cation  des  anastomoses  de  ces  vaisseaux.  Ces  communications 
offrent  des  variétés  analogues  à  cèlles  qui  ont  été  indiquées 
pour  les  artères  {voyez  ce  mot);  mais  il  existe  en  outre  des 
réunions  entre  de  gros  troncs,  comme  celle  des  veines  caves 
par  l’intermédiaire  de  l’azygos ,  celles  des  veines  profondes 
avec  les  veines  superficielles,  comme  on  le  voit  à  la  tête  et  aux 
membres. 

Dans  leur  trajet  des  radicules  d’origine  aux  gros  troncs  qui 
s’abouchent  avec  les  oreillettes  du  cœur,  les  veines  ont  géné¬ 
ralement  une  direction  moins  flexueuse  que  les  artères,  et 
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conséqueimneat  leur  longueur  est  comparativement  moindre; 
mais  leur  situation  est  généralement  la  même,  car  ces  deux 
ordres  de  vaisseaux  s’accompagnent  dans  leur  distribution  : 
seulement  l’un  commence  où  l’autre  finit;  toutefois,  il  existe 
quelques  exceptions  à  cet  égard.  Ainsi,  les  veines  sous-cuta¬ 
nées  ne  sont  satellites  d’aucunes  branches  artérielles  ;  l’azygos 
est  également  isolée.  Dans  le  crâne,  le  rachis,  l’œil  et  le  foie, 
les  artères  et  les  veines  suivent  une  distribution  différente  les 
unes  des  autres.  Là  où  ces  vaisseaux  se  répandent  en  s’ac¬ 
compagnant,  on  trouve-  ordinairement  une ,  et  assez  souvent 
deux,  et  quelquefois  même  trois  veines  pour  une  artère  :  aussi 
le  nombre  des  veines  est-il  en  général  beaucoup  plus  consi¬ 
dérable  que  celui  des  artères.  On  voit  en  effet  deux  veines 
caves  et  une  veine  cardiaque  correspondant  au  seul  tronc  de 
l’aorte,  quatre  veines  pulmonaires  à  l’artère  pulmonaire  et  à 
ses  deux  branches.  Toutes  les  veines  sous-cutanées  n’ont  point 
d’analogues  dans  le  système  artériel,  et,  comme  nous  venons 
de  le  dire,  on  trouve  communément  deux  veines  accompa¬ 
gnant  une  artère,  surtout  dans  les  parties  profondes.  Néan¬ 
moins,  dans  quelques  organes,  comme  les  reins,  les  testicule.s, 
les  ovaires ,  l’estomac ,  etc.,  les  veines  et  les  artères  sont  en 
nombre  égal ,  et  quelques  parties  même  ont  moins  de  veines 
que  d’artères;  mais  cette  différence  en  nombre  est  compensée 
alors  par  la  capacité  plus  grande  des  rameaux  veineux  ,  ainsi 
qu’on  l’observe  dans  le  cordon  ombilical ,  le  pénis ,  le  clitoris, 
la  vésicule  biliaire,  les  capsules  surrénales ,  etc.  D’ailleurs  ,  la 
grandeur  des  veines  en  général  étant  réellement  plus  consi¬ 
dérable  que  celle  des  artères  auxquelles  elles  correspondent, 
la  capacité  totale  du  système  veineux  l’emporte  sensiblement 
sur  celle  du  système  artériel;  à  part  les  différences  acciden¬ 
telles,  individuelles,  et  celles  qui  dépendent  du  genre  de  mort 
et  des  progrès  de  l’âge,  on  peut  admettre,  avec  Haller,  que  la 
capacité  des  veines  est  au  moins  double  de  celles  des  artères. 
Mais  il  ne  faut  pas  considérer  cette  différence  comme  étant  la 
même  dans  toutes  les  régions  du  corps:  dans  le  système  pul¬ 
monaire,  par  exemple,  les  veines  et  les  artères  ont,  à  peu  de 
chose  près ,  une  égale  capacité. 

Le  système  veineux  présente  à  ses  deux  extrémités,  comme 
le  système  artériel,  des  connexions  intimes  avec  les  organes: 
1®  d’une  part ,  il  tient  au  cœur  ;  2®  d’autre  part ,  il  se  trouve 
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coufondu  daus  le  tissu  de  toutes  les  parties  avec  les  dernières 
ramifications  capillaires  artérielles  dont  ses  radicules  sont  la 
continuation.  Mais  les  veines  ne  se  réunissant  jamais  en  un 
nombre  de  troncs  communs  aussi  petit  que  celui  des  vais¬ 
seaux  principaux  qui  donnent  naissance  aux  artères  ,  il  en  ré¬ 
sulte  que  les  aboutissaus  du  système  veineux  au  cœur  sont 
bien  plus  multipliés  :  ainsi  l’aorte  et  l’artère  pulmonaire  pro¬ 
viennent  seules  de  leur  ventricule  réspectif.  Les  véines  du 
corps,  au  contraire,  arrivent  à  l’oreillette  droite  par  trois 
troncs,  la  veine  cave  supérieure,  la  veine  cave  inférieure  et 
la  grande  veine  cardiaque,  tandis  que  les  veinés  pulmonaires 
s’ouvrent  dans  l’oreillette  gauche  au  nombre  de  quatre,  quel¬ 
quefois  cinq  et  même  six,  et  rapportent  au  cœur  le  sang  de 
l’un  et  l’autre  poumons.  On  voit  donc  ici,  comme  dans  le 
système  artériel,  deux  circulations  distinctes  :  l’une  générale, 
qui  fait  affluer  dans  l’oreillette  droite  le  sang  du  corps;  l’autre, 
qui  est  pulmonaire,  et  ramène  dans  l’oreillette  gauche  le  sang 
du  poumon.  La  circulation  veineuse  générale  renferme,  en 
ouU'e,un  système  veineux  particulier  dont  la  disposition  est 
fort  remarquable.  Ce  système  veineux,  situé  dans  l’abdomen, 
est  placé  comme  intermédiaire  entre  les  derniers  ramuscules 
des  artères  gastriques,  intestinales  et  spléniques  qui  se  con¬ 
tinuent  avec  ses  racines ,  et  les  premières  radicules  des  veines 
sus-hépatiques  qui  sont  la  continuation  de  ses  rameaux.  La 
veine  porte  et  ses  divisions  constituent  ce  système  spécial.  Le 
sang  n’y  circule  pas  de  manièi'e  à  être  transmis  immédiate¬ 
ment  des  viscères  abdominaux  dans  la  veine  cave  inférieure , 
parce  que  cette  grande  veine  se  ramifie  en  sens  inverse  dans 
le  foie,  et  représente  ainsi  deux  arbres,  dont  l’un  offre  la  dis¬ 
position  des  veines  et  transmet  le  sang  des  branches  au  tronc 
moyen,  taudis  que  l’autre  offre,  sous  ce  dernier  rapport ,  une 
analogie  complète  avec  les  artères ,  puisque  le  sang  se  dis¬ 
tribue  de  ce  même  tronc  dans  le  foie,  d’où  il  passe  dans  la 
veine  hépatique  pour  arriver  enfin  à  la  veine  cave  inférieure. 
Ainsi  ce  système  vasculaire,  eu  égard  au  cours  du  sang  qui  le 
traverse,  ressemble  aux  veines  par  sa  moitié  inte-stinale,  et  aux 
artères  par  sa  moitié  hépatique  {vojez  Porte  (veine). 

Les  veines  ont  moins  d’extensibilité  eu  longueur  que  les 
artères,  mais  beaucoup  plus  circulairément;  toutefois  les 
veines  sont  plus  faibles  dans  ce  dernier  Isens  que  les  artères: 
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aussi  elles  cèdent  bien  davantage  dans  ce  sens ,  et  se  déclii- 
rent  également  en  travers  plus  souvent  que  les  artères.  Sui¬ 
vant  Béclard  ,  elles  offrent  beaucoup  plus  de  résistance  que 
les  artères  à  la  distension  en  long.  L’élasticité  des  parois' vei¬ 
neuses  est  moindre  que  celle  des  parois  artérielles;  leur  irri¬ 
tabilité  ou  contractilité  vitale  est  supérieure  à  celles  des  ar¬ 
tères,  mais  inférieure  à  celle  des  vaisseaux  capillaires  (voy.  ce 
mot).  Cette  propriété  est  surtout  notable  dans  les  gros  troncs 
.  veineux  pourvus  de  fibres  bien  apparentes.  La  sensibilité  y  est 
obscure. 

Les  veines  ont  pour  usages  de  ramener  au  cœur  le  sang  des 
différentes  parties  du  corps.  Le  mouvement  progressif  de  ee 
liquide  dans  leur  intérieur  a  lieu  d’une  manière  uniforme,  et 
non  saccadée  comme  dans  les  artères  ,  quoique  la  circulation 
s’y  opère  sous  l’influence  du  cœur,  des  artères  et  des  capil¬ 
laires.  Il  n’est  pas  douteux  non  plus  que  les  veines  exercent 
en  même  temps  une  action  additionnelle.  En  outre ,  le  relâ¬ 
chement  altern.atif  du  cœur  détermine  une  sorte  d’attraction 
sur  les  portions  de  ce  liquide  contenues  dans  les  troncs  avoi^ 
sinant  cet  organe,  et  ce  phénomène  est  encore  secondé  par 
les  monvemens  d’inspiration  et  par  la  pression  des  muscles 
environnans.  Les  valvules  favorisent  au.ssi  le  cours  du  sang , 
en  fractionnant  la  colonne  de  ce  liquide,  et  la  disposition  du 
système  veineux  en  général  est  telle  que  la  vitesse  de  la  circu¬ 
lation  augmente  successivement  des  rameaux  vèrs  les  troncs, 
parce  que  la  capacité  totale  deS  vaisseaux  diminue  dans  le 
même  sens ,  ce  qui  a  lieu  d’une  manière  inverse  dans  les  artères. 
Ces  diverses  circonstances  prouvent  en  même  temps  que  le 
cours  du  sang  veineux  n’est  pas,  comnie  celui  du  sang  artériel , 
pour  ainsi  dire  indépendant  de  toute  influence  étrangère  à 
l’appareil  circulatoire.  Le  trajet  du  sang  dans  les  veines  étant 
continu  et  uniforme,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  ces 
vaisseaux  ne  présentent  pas  de  pulsations,  si  ce  n’est  dans 
quelques  circonstances  particulières  :  ce  pouls  veineux  est 
surtout  manifeste  lorsqu’il  survient  une  grande  gêne  dans  la 
respiration.  Voyez  l’art.  Circulation. 

Le  développement  du  système  veineux ,  de  même  que  celui 
du  système  vasculaire  en  général ,  n’a  encore  été  bien  étudié 
que  dans  les  oiseaux.  Nous  ne  répéterons  pas  ici  des  détails 
qui  ont  été  donnés  ailleurs  (poyezŒm  humain);  seulement  nous 
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rappellerons  que  les  veines,  celles  de  la  vésicule  ombilicale  en 
particulier,  se  forment  avant  le  cœur  et  les  artères  ,  et  qu’on 
les  distingue  d’abord  sous  la  forme  de  petites  vésicules  arron¬ 
dies  et  séparées  les  unes  des  autres,  dont  le  nombre  augmente 
successivement,  qui  se  réunissent  ensuite,  et  donnent  nais¬ 
sance  à  un  réseau  vasculaire  très  délié.  Dans  le  jeune  âge,  le 
système  veineux  offre  moins  de  capacité  relativement  au  système 
artériel  que  dans  l’âge  adule  :  la  proportion  èst  inverse  chez  le 
vieillard.  On  observe  peu  de  changemens  dans  les  parois  vei¬ 
neuses,  causés  par  les  progrès  de  l’âge,  si  ce  n’est  de  nom¬ 
breuses  dilatations  partielles ,  indépendamment  de  l’élargis¬ 
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S  n.  Des  maladies  des  veines.  —  Les  maladies  du  système  vei¬ 
neux  sont  à  peu  de  chose  près  les  mêmes  que  celles  qui  peu¬ 
vent  affecter  le  système  artériel  :  des  lésions  traumatiques,  l’in¬ 
flammation  et  ses  conséquences  (oblitération,  ulcération,  etc.), 
diverses  dégénérescences,  des  formations  de  dépôts  calcaires 
ou  crétacés,  des  ruptures,  des  dilatations;(varices) ,  telles_sont 
les  maladies  dont  les  veines  sont  susceptibles. 

1.  Inflammation  DES  VEINES  (phlébite).  —  Plusieurs  auteurs  mo¬ 
dernes  ont  jirétendu  trouver  dans  Aretée  une  description  de 
la  phlébite  dans  le  fameux  chapitre  :  De  vente  concavœ  acuio 
affectu  (lib.  il.  Août,  passion.,  cap.  8);  mais  quelle  que  soit  la 
bonne  volonté  qu’on  y  mette,  il  est  impossible  de  reconnaître, 
dans  la  description  que  donne  Arétée,  l’ensemble  des  carac¬ 
tères  propres  à  l’inflammation  des  veines  :  il  y  a  plus,  c’est 
que  cette  description  ne  s’applique  d’une  manière  rigoureuse 
à  aucune  des  maladies  que  nous  observons  journellement. 
C’est  aux  recherches  anatomo-pathologiques  modernes  qu’il 
faut  rapporter  la  découverte  de  cette  affection.  Le  célèbre 
J.  Hunier  est  le  premier  qui  ait  constaté  anatomiquement  et 
symptomatolôgiquement  l’existence  de  cette  maladie,  et  la  des¬ 
cription  qu’il  nous  en  a  laissée  est  certainement  un  modèle 
d’exactitude  et  de  rigoureuse  observation.  Après Hunter, il  faut 
citer  Sasse  {D'iss.  de  vas.  sang,  inflam.),^.  Travers,  Abernethy, 
et  Hodgson  {^Malad.  des  art.  et  des  veines).  Enfln  ,  dans  ses 
intéressantes  additions  à  l’ouvrage  de  Hodgson,  Breschet  a 
donné  un  résumé  très  bien  fait  et  réellement  neuf  de  l’his¬ 
toire  de  l’inflammation  veineuse,  maladie  à  laquelle  il  imposa 
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le  nom  de  phlébite  (de  veine),  généralement  adopté  au¬ 
jourd’hui.  A  dater  de  cette  époque ,  les  travaux  deRibes,  d’Ar- 
nott,  de  Dance,  de  Maréchal,  de  R.  Lee,  de  MM.  Bouillaud, 
Velpeau,  Cruveilhier,  Blandin,  etc.,  ont  beaucoup  avancé  cette 
partie  de  la  pathologie  à  peine  connue  il  y  a  une  trentaine  d’an¬ 
nées.  Toutefois,  comme  nous  le  verrons  dans  le  cours  de  cet 
article,  malgré  les  nombreuses  recherches  dont  la  phlébite  a  été 
le  sujet,  il  est  encore  plusieurs  points  obscurs  qui  demandent  à 
être  éclaircis,  plusieurs  résultats  annoncés  par  les  observa¬ 
teurs  qui  demandent  à  être  vérifiés  et  confirmés. 

1°  Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  que  laisse  à  sa  suite 
l’inflammation  des  veines  doivent  être  étudiées  soit  dans  ces 
vaisseaux  eux-mêmes ,  soit  dans  les  organes  plus  ou  moins 
éloignés  qui,  par  une  cause  quelconque,  participent  à  cette 
inflammation,  ou  plutôt  en  subissent  les  effets. 

Le  premier  effet  de  la  phlegmasie  est  de  déterminer  la  rou¬ 
geur  des  tuniques  vasculaires;  à  l’intérieur,  cette  coloration 
rouge  est  étendue  d’une  manière  uniforme,  sans  pointillé,  sans 
arborisation,  tantôt  occupant  de  larges  surfaces  sans  interrup¬ 
tion,  tantôt  distribuée  par  plaques  irrégulières  et  à  dimensions 
variables  ;  d’autres  fois  il  est  impossible  de  constater  la  moindre 
trace  de  rougeur  ;  ailleurs,-  enfin,  on  observe  une  teinte  bru¬ 
nâtre  que  beaucoup  de  personnes  ont  attribuée  à  une  véritable 
imbibition  de  la  matière  colorante  du  sang  coagulé  qui  remplit 
le  vaisseau.  Une  lésion  plus  constante,  c’est  la  nuance  rosée  que 
présente  la  veine  à  l’extérieur.  Cette  coloration  est  due,suivant 
M.Lebert,  à  l’injection  et  au  développement  des  capillaires  des 
parois  veineuses:  en  les  examinant  au  microscope,  il  a  vu  qu’ils 
forment  alors  de  larges  réseaux  ou  anastomoses  les  uns  avec  les 
autres.  Ces  capillaires  sont  surtout  nombreux  et  apparens  entre 
les  tuniques  moyenne  et  externe,  et  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
environne  celle-ci,  ils  sont  notablement  dilatés  ;  les  plus  fins 
n’ont  guère  au-dessous  de  0““,02  ;  enfin  ils  sont  très  tortueux 
et  entourés  dans  leur  trajet  d’une  rougeur  pâle  et  diffuse  (Le- 
bert.  Physiologie  pathologique,  t.  I,  p.  272).  Bientôt  l’exhala¬ 
tion  extra-vasculaire  se  produit,  les  parois  s’épaississent  et  la 
membrane  interne  devient  plus  friable;  elle  peut  être  détachée 
par  lambeaux  et  même  tellement  ramollie,  qu’elle  soit  convertie 
en  une  sorte  de  pulpe  rougeâtre;  parfois  on  y  rencontre  des 
ulcérations  plus  ou  moins  étendue.s  dont  nous  parlerons  plus 
loin.  M.  Ribes  a  vu,  en  l’étudiant  sous  l’eau,  l’intérieur  d’une 
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Tcine  enflammée  couverte  de  villosités  (  Recherches  sur  la  phlé¬ 
bite,  OEuvres  ,  t.  i,  p.  54);  dans  certains  cas,  la  membrane  in¬ 
terne  présente  un  aspect  granulé;  ailleurs  elle  est  ridée, 
comme  chagrinée;  souvent  elle  reste  lisse  et  polie. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  les  parois  veineuses  sont  nota¬ 
blement  épaissies ,  dures,  résistantes,  ne  s’affaissant  pas  quand 
on  coupe  le  vaisseau  en  travers,  offrant  en  un  mot  la  même 
apparence  que  les  artères  :  de  là  l’épithète  d’ariérialisées  que 
l’on  applique  aux  tuniques  des  veines  ainsi  altérées.  Du  pus 
est  assez  souvent  sécrété  entre  les  membranes  ;  il  peut  même 
se  former  sous  la  tunique  interne  de  petit  foyers  qui  ne  lardent 
pas  à  s’ouvrir  dans  la  cavité  du  vaisseau  :  telle  est  sans  doute 
l’origine  de  ces  petites  ulcérations  que  l’on  a  rencontrées  à  la 
surface  interne.  D’autres  fois  c’est  dans  la  tunique  celluleuse 
extérieure  que-  la  suppuration  a  lieu  ;  elle  se  présente  soit  à 
l’état  d’infiltration,  soit  à  l’état  de  collection  plus  ou  moins 
abondante:  on  a  vu  de  ces  abcès,  communiquer  par  une  per¬ 
foration  avec  l’intérieur  de  la  veine  enflammée;  nous  en  repar¬ 
lerons  à  l’occasion  des  perforations  veineuses.  Les  valvules  sont 
souviiiit  rouges,  épaissies  et  quelquefois  ramollies  et  détruites 
au  niveau  des  parties  suppurées. 

Le  premier  effet  de  la  phlébite ,  suivant  M.  Cruveilhier,  est 
la  coagulation  du  sang  avec  adhérence  aux  parois  du  vaisseau. 
Cette  proposition  n’est  admissible  que  dans  sa  première  partie; 
car,  s’il  est  vrai  que  la  formation  du  caillot  est  sinon  le  premier, 
du  moins  l’un  des  premiers  phénomènes  de  l’inflammation  vei¬ 
neuse,  il  n’est  pas  exact  de  dire  que  l’adhérence  a  toujours  lieu. 

Le  caillot,  dans  les  premiers  temps,  offre  tous  les  caractères 
anatomiques  du  caillot  ordinaire  :  il  est  noir,  de  consistance  de 
gelée,  s’écrasant  et  se  déchirant  facilement  sous  le  doigt;  on  y 
trouve  quelques  fragmens  de  fiibrine;  sa  forme  est  cylindrique 
ou  fusiforme  avec  des  renflemens  au  niveau  des  valvules.  Au 
bout  de  quelques  jours,  les  caillots  perdent  graduellement  de 
leur  couleur  et  de  leur  volume,  et  augmentent  de  consistance: 
la  matière  colorante  se  résorbe,  et  il  ne  reste  plus  que  de  la 
fibrine  rougeâtre  ou  complètement  décolorée.  Tantôt  le  caillot 
a  une  consistance  homogène  dans  toute  son  étendue,  tantôt, 
et  le  plus  souvent,  il  est  ferme,  consistant  à  l’extérieur  et  ra¬ 
molli,  et  de  consistance  pulUacée  à  l’intérieur;  dans  certains 
cas  ,  le  caillot  offre  une  structure  lamellée  d’autant  plus  ser¬ 
rée  qu’on  l’examine  plus  extérieurement.  Quand  le  coagu- 
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lum  est  très  ancien,  il  est  d’un  blanc  jaunâtre,  très  résistant, 
très  élastique,  quelquefois  adhérent  intimement  aux  parois  du 
vaisseau,  qui  est  dès  lors  imperméable  aux  liquides.  D’autres 
fois  il  est  libre  dans  le  canal,  ou  seulement  retenu  par  des  iila- 
mens  très  déliés,  derniers  vestiges  des  capillaires  de  nouvelle 
formation  qui  ont  fini  par  s’oblitérer.  Les  brides  qui  se  forment 
entre  le  caillot  et  la  membrane  interne  de  la  veine  sont  de 
même  nature  que  celles  qui  existent  entre  deux  membranes 
séreuses  contiguës  ;  or,  celles-ci  sont  d’abord  formées  par  un 
vaisseau  capillaire  converti  plus  tard  en  un  filament  plein  et 
fibreux  (Boiichut,  Mémoire  sur  la  coagulai,  du  sang  veineux, 
dans  Gaz.  mcd.,  avril  1845;.  Dans  un  cas  où  la  phlegraasie  était 
évidemment  de  date  très  ancienne,  M.  Ribes  a  vu  la  veine  fé¬ 
morale  oblitérée  par  une  matière  fibrineuse  de  couleur  rou¬ 
geâtre,  desséchée  j  racornie,  adhérente  sur  toute  l’étendue  des 
parois  de  cette  veine  (ouvrage  cité,  p.  66),  et  M.  Rokitansky 
a  rencontré  une  ossification  de  la  partie  centrale  du  caillot 
{Handb  der  path.  Jnat.,  t.  il,  p.  641):  tel  est  le  mode  ordinaire 
d’occlusion  des  veines  à  la  suite  de  la  phlébite.  Le  vaisseau, 
dont  la  lumière  est  ainsi  bouchée  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable  par  des  caillots  fibrineux,  durs  et  adhé¬ 
rents,  devient  inutile  à  la  circulation  ;  alors  le  caillot  se  ré¬ 
tracte  de  plus  en  plus,  s’organise;  les  parois  veineuses  se 
resserrent,  et  la  veine  finit  par  se  transformer  en  un  cordon 
fibreux.  D’autres  fois  le  coagulura,  quand  il  n’est  pas  trop 
étendu ,  se  creuse  d’un  canal  à  son  centre ,  et  la  veine  peut 
encore  livrer  passage  au  sang;  ailleurs  le  dépôt,  ayant  seule¬ 
ment  eu  lieu  sur  une  des  parois,  forme  une  gouttière  dans  la¬ 
quelle  le  liquide  circule,  quoique  avec  difficulté.  Une  chose  à 
noter,  c’est  que,  dans  ces  deux  derniers  cas,  la  partie  du  caillot 
en  contact  avec  le  sang  est  revêtue  d’une  membrane  analôgue 
à  celle  qui  tapisse  les  parois  de  la  veine. 

^  Quand  la  veine  a  suppuré,  l’état  du  sang  qu’elle  renferme 
se  trouve  notablement  modifié;  dans  certains  cas,  le  sang  et 
le  pus  sont  mélangés  et  comme  combinés  ensemble  sous  forme 
d’une  sanie  d’un  gris  rougeâtre  ou  lie  de  vin.  Cette  matière 
peut  remplir  toute  la  capacité  du  vaisseau  dans  l’étendue  oc¬ 
cupée  par  l’infiammation,  et  qui  est  limitée  en  haut  et  en  bas 
par  des  caillots  plus  ou  moins  mous,  plus  ou  moins  adhérens; 
d’autres  fois  celte  matière  sanieuse  et  pultacée  est  renfermée 
au  centre  du  caillot  dont  l’extérieur  offre  ses  caractères  nor- 
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maux  ;  enfin,  dans  d’autres  cas,  c’est  du  pus  parfaitemenl  pur 
et  phlegraoneux  que  l’on  rencontre.  Ce  pus  occupe  assez  sou¬ 
vent  tout  l’intérieur  du  vaisseau,  qui  se  trouve  même  distendu  : 
c’est  un  véritable  abcès  veineux;  d’autres  fois  c’est  encore 
au  sein  du  caillot  qu’on  le  rencontre.  Cette  forme  est  très  com¬ 
mune  et  a  beaucoup  embarrassé  ceux  qui  ont  entrepris  d’en 
donner  l’explication.  Une  matière  purulente,  blanche,  cré¬ 
meuse,  se  trouve  exactement  circonscrite  au  milieu  d’un  caillot 
ordinaire;  elle  semble  même,  dans  certains  cas  ,  renfermée 
dans  une  poche  constituée  par  une  sorte  de  membrane  pseu¬ 
do-muqueuse  très  molle,  et  comme  pulpeuse. Dans  un  cas  ob¬ 
servé  par  M.  Chassaignac,  la  veine  cave  renfermait  un  caillot 
d’un  aspect  lamellé,  formé  de  couches  concentriques,  dont  les 
plus  superficielles  présentaient  du  pus  entre  leurs  intervalles 
\  Bulletins  de  la  Société  anatom.,  année  1835,  p.  67).  Le  pus,  au 
lieu  d’être  renfermé  dans  le  coagulum ,  peut  au  contraire 
envelopper  celui-ci  et  le  séparer  ainsi  des  parois  veineuses.  ' 
Enfin,  dans  quelques  cas,  on  rencontre  à  une  certaine  distance 
de  la  veine  enflammée  un  ou  plusieurs  caillots  renfermant  du 
pus ,  et  qui  siègent  dans  une  portion  du  canal  où  les  parois  ne 
présentent  aucune  trace  d’inflammation.  Il  faut  dire  aussi  que, 
dans  d’autres  circonstances,  ces  caillots  purulens,  éloignés  du 
siège  primitif  principal  de  la  phlébite,  ont  contracté  des  adhé¬ 
rences,  et  qu’ils  peuvent  être  regardés  comme  le  produit  d’une 
inflammation  locale  circonscrite. 

Dans  les  os,  la  suppuration  présente  quelques  caractères 
particuliers  dont  il  sera  parlé  à  propos  de  la  phlébite  osseuse- 

Un  des  effets  de  la  phlegmasie  veineuse  est  la  formation 
de  fausses  membranes;  elle  peut  consister  en  une  simple  exsu- 
datipn  plastique,  très  mince,  qui  fait  adhérer  mollement  le 
caillot  aux  parois  veineuses;  ailleurs  elle  est  plus  épaisse,  plus 
consistante,  et  rend  l’adhérence  plus  intime.  On  voit  assez 
souvent  tout  le  calibre  du  vaisseau  tapissé  par  une  pseudo-mem¬ 
brane  en  forme  de  cylindre  creux,  d’une  couleur  jaunâtre  ou 
blanchâtre,  renfermant  du  pus  parfaitement  pur  et  phlegmo- 
neux,  qu’elle  cireonscritplus  ou  moins  exactement;  dans  d’ au¬ 
tres  cas,  elle  est  placée  de  champ  en  travers  du  vaisseau  ,  et 
elle  forme  là  un  véritable  diaphragme;  M.  Tessier  l’a  vue  ca- 
naliculée  dans  sou  centre,  et  coiffée  par  un  capuchon  formé 
par  un  coagulum  en  voie  d’organisation  (Z)e  la  diathèse  puru- 
icnie^dans  l’ Expérience^  t.  H,  p.  87).  Dans  les  cas,  d’ailleurs  rares 
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et  contestés,  de  phlébite  adhésive  proprement  dite,  elle  sert 
de  moyen  d’union  entre  les  parois  appliquées  l’une  contre 
l’autre;  du  reste,  la  fausse  membrane,  ])Our  l’aspect  et  la 
composition,  présente  des  caractères  analogues  à  ceux  des 
membranes  séreuses. 

L’extension  de  l’inflammation  veineuse  au  tissu  eelliilaire 
environnant  est  un  fait  assez  fréquent  :  il  n’est  pas  rare  de 
trouver  à  l’entour  du  vaisseau  malade  un  véritable  état  phleg- 
moneux  qui  se  termine  par  une  infiltration  purulente  ou  par 
la  formation  de  foyers  plus  ou  moins  considérables.  A  la  pro¬ 
duction  de  ces  abcès  se  rapporte  une  lésion  maintes  fois  signalée 
par  les  observateurs  :  je  veux  parler  de  l’ulcération  progressive 
de  la  veine,  soit  de  dehors  en  dedans,  soit  de  dedans  en  dehors, 
et  de  la  communication  de  l’intérieur  du  vaisseau  avec  la  poche 
purulente.  On  a  vu  même  des  abcès  formés  au  centre  des  cail¬ 
lots  adhérens  s’ouvrir  ainsi  une  voie  à  l’extérieur,  et  s’abou¬ 
cher  avec  des  collections  situées  dans  le  tissu  voisin. 

Cette  inflammation  extérieure  ne  se  termine  pas  toujours 
par  la  suppuration  ;  il  y  a  quelquefois  une  véritable  induration 
par  suite  de  l’infiltration  d’une  lymphe  coagulable  qui  donne 
aux  parties  un  aspect  lardacé  ou  squirrheux  (  Dance ,  Arch. 
gén.  de  méd.,  1829,  t.  XIX,  p.  8).  Quant  à  l’infiltration  œdéma¬ 
teuse,  elle  a  lieu  dans  les  parties  situées  au-dessous  de  la 
veine  malade ,  et  elle  résulte  de  l’oblitération  de  celle-ci  et  de 
l’interruption  de  la  circulation  veineuse,  comme  l’a  démontré 
M.  BouillaucT. 

Le  sphacèle  du  membre  auquel  appartient  le  vaisseau  en¬ 
flammé  est  un  phénomène  très  rare  :  on  a  noté  assez  sou¬ 
vent  des  érysipèles  terminés  par  gangrènes ,  mais  alors  c’est 
seulement  la  peau  qui  est  frappée  de  mort.  M.  Ribes  a  rapporté 
deux  belles  observations  de  gangrène  profonde  résultant  de 
phlébite  (/ne.  cit.,  p.  56,  61).  D’autres  auteurs,  M.  François 
entre  autres  (Essai  sur  les  gangrènes  spontanées) ,  ont  signalé  ce 
résultat  de  la  phlébite ,  que  M.  Godin  a  très  bien  analysé  et  ap¬ 
précié  (Sur  l’œdème  considéré  comme  symptôme  dans  la  gan¬ 
grène  spontanée,  dans  Arch.  génér.  de  méd,,  1836,2®  sér.,  t.  xii, 

Nous  n’avons  point  à  parler  ici  de  ces  abcès  multiples  que 
l’on  rencontre  si  fréquemment  daps  les  viscères  (poumons, 
foie,  etc.)  des  individus  qui  ont  succombé  à  la  maladie  dont 
Dict.  de  Méd.  xxx.  39 
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nous  parlons  ;  leur  histoire  a  été  traitée  in  extenso  à  l’article 
Abcès  métastatique.  Nous  en  dirons  autant  des  épanchemens 
séro-piirulens  qui  se  forment  dans  les  mêmes  conditions  au  sein 
des  grandes  cavités  et  dans  les  articulations.  Les  collections  sé¬ 
reuses  observées  dans  le  péritoine  à  l’occasion  d’une  phleg- 
masie  de  la  veine  porte,  celles  des  plèvres  dans  les  inflam¬ 
mations  de  la  veine  cave,  sont  dues,commerœdème,  àl’obstaele 
apporté  au  cours  du  sang  {voyez  Hydropisie). 

L’état  du  sang,  considéré  dans  le  reste  du  système  vei¬ 
neux,  mérite  de  fixer  l’attention.  Ce  liquide  est  généralement 
diffluent,  semblable  à  de  la  gelée  de  groseille,  quelquefois 
noir  ou  d’une  teinte  brunâtre.  On  a  cru  y  reconnaître  des  glo¬ 
bules  de  pus,  certains  observateurs  assurent  même  en  avoir 
constaté  l’existence  d’une  manière  manifeste;  mais  ce  fait  est 
très  contesté.  Une  autre  circonstance  digne  de  remarque,  c’est 
la  promptitude  avec  laquelle  les  cadavres  des  individus  qui 
ont  succombé  à  une  phlébite  se  putréfient, ,  et  même ,  d’après 
M.  Bérard ,  iis  exhalent  assez  fréquemment  une  odeur  de  pus. 

Revenons  maintenant  sur  l’examen  de  quelques  points  d’ana¬ 
tomie  pathologique,  dont  nous  n’avons  pas  voulu  parler  plus 
haut  afin  de  ne  pas  interrompre  la 'description  des  lésions  ma¬ 
térielles  par  une  discussion  de  physiologie.  . 

Est-il  vrai,  comme  le  prétendent  certaines  personnes ,  et  no¬ 
tamment  M.  Tessier,  que  l’inflammation  veineuse  soit  toujours 
adhésive  à  son  début,  et  que  des  caillots  ou  des  fausses  mem¬ 
branes  circonscrivent  toujours  exactement  le  pus  de  manière 
à  ce  qu’il  ne  puisse  être  mêlé  avec  le  sang  et  porté  dans  le 
torrent  circulatoire?  Suivant  ces  pathologistes,  l’inflammation 
du  vaisseau  étant  moins  violente  à  ses  limites  que  vers  la  partie 
moyenne,  il  y  aurait  constamment  en  haut  et  en  bas  une  simple 
phlébite  adhésive  constituée  par  des  caillots  fermes,  résistons, 
étroitement  unis  à  la  paroi  interne  et  bouchant  exactement  la 
lumière  du  vaisseau  ;  dans  l’intervalle  on  trouverait  du  pus 
sous  les  différentes  formes  que  nous  avons  décrites.  Mais  les 
phénomènes  se  passent-ils  exactement  comme  on  l’affirme,  et 
peut-on  assurer  qu’aux  premiers  moments  et  avant  la  forma¬ 
tion  de  caillots  obturateurs  sur  les  limites  de  la  phlegmasie,  le 
pus  sécrété  n’a  pas  été  en  rapport  avec  le  sang  circulant?  Rien 
ne  le  prouve.  Du  reste,  si  l’inspection  anatomique  montre  que 
la  séquestration  de  la  matière  purulente  a  lieu  dans  le  plus 


VEINE  (INFLAMMAT.).  611 

grand  nombre  de  cas ,  il  n’est  pas  moins  avéré  qü’on  ne  peut 
regarder  cette  disposition  comme  constante.  II  est  des  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  on  a  constaté  la  communication  du 
foyer  purulent  intra-veineux  avec  le  reste  du  système  circula¬ 
toire.  M.  Gaubric  a  vu ,  dans  un  cas  de  phlébite ,  toute  la  veine 
fémorale  remplie  de  caillots  et  de  pus  tantôt  réuni  en  foyer, 
tantôt  mélangé  avec  le  sang.  Cette  purulence  existait  à  la  par¬ 
tie  supérieure  dans  la  veine  iliaque,  elle  se  trouvait  immédia¬ 
tement  en  rapport  avec  le  sang  et  n’en  était  séparée  par  aucun 
obstacle  (^Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1839,  p.  104  ). 

M.  Mazet  a  rencontré  une  lésion  analogue  dans  la  veine  po¬ 
plitée  (même  recueil,  1837,  p.  234  ).  M.  A.  Bérard  a  présenté 
à  la  Société  anatomique  une  veine  enflammée  dont  le  caillot 
supérieur  était  entouré  par  le  pus  {ibid.,  1840,  p.  46),  En  veut- 
on  un  autre  exemple,  je  le  prendrai  encore  dans  les  Bulletins 
de  la  Société  anatomique,  car  les  pièces  dont  il  y  est  fait  mention 
ont  subi  le  contrôle  de  l’examen  et  de  la  discussion.  M.  Nivet 
rapporte  avoir  trouvé  la  veine  crurale  occupée  jusqu’à  la  nais¬ 
sance  de  la  saphène^  par  un  caillot  séparé  des  parois  de  la 
veine  par  du  pus  dans  les  trois  quarts  inférieurs,  puis  ensuite 
par  une  sanie  purulente  :  ce  caillot  se  terminait  par  un  petit  ren¬ 
flement,  mais  nulle  part  il  n’adhérait  aux  parois  de  la  veine, 
de  sorte  qu’il  n’avait  existé ,  pendant  la  vie,  aucun  obstacle  ca¬ 
pable  d’empêcher  le  passage  du  pus  des  parties  malades  dans 
les  parties  saines  {id.,  1837,  p.  261  ). 

Il  est  encore  une  autre  question  sur  laquelle  les  observateurs 
sontloin  d’être  d’accord.  Le  pus  trouvé  au  milieu  des  caillots  y 
a-t-il  été  formé  par  une  sorte  de  transformation,  ou  bien  pro¬ 
vient-il  des  parois  enflammées?  Dans  ce  cas,  comment  se  trouve- 
t-il  renfermé  au  milieu  du  sang  coagulé  ?  Suivant  les  uns ,  le 
travail  se  fait  au  centre  même  du  caillot ,  le  sang  s’altère ,  ses 
globules  se  transforment  en  globules  purulents ,  qui ,  d’abord 
confondus  avec  les  premiers  et  à  l’état  de  bouillie  grisâtre  et 
pultacée,  finissent  par  rester  à  peu  près  seuls.  Suivant  d’autres 
observateurs,  c’est  le  caillot  qui,  ayant  éprouvé  un  commen¬ 
cement  d’organisation,  devient  rapidement  apte  à  sécréter  lui- 
même  la  matière  purulente.  La  première  opinion  est  bien  dif¬ 
ficile  à  admettre  si  l’on  considère  que  très  souvent,  à  une 
époque  rapprochée  du  début,  on  trouve  du  pus  crémeux  par¬ 
faitement  pur  renfermé  dans  une  cavité  netlement.circonscrile 
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au  milieu  du  coagulum.  Or,  si  la  transformation  alléguée  avait 
réellement  lieu,lepus,  phlegmoueux  au  centre,  serait  vers  l’ex¬ 
térieur  mélangé  au  sang  et  à  l’état  de  bouillie  et  cela  par  nuances 
progressives  jusqu’àla  surface  extérieure  du  caillot.  La  seconde 
iiypothèse,  celle  de  la  sécrétion,  quoique  mieux  fondée  en  appa-r 
rence,  est  cependant  bien  peu  probable ,  si  l’on  songe  que  l’on 
ne  trouve  souvent  aucune  trace  d’organisation  dans  des  caillots 
qui  cependant  contiennent  déjà  de  la  matière  phlegmoueuse 
bien  caractérisée.  Reste  donc  la  sécrétion  du  pus  par  les  parois 
veineuses;  mais  ici  comment  expliquer  la  présence  de  ce  fluide 
dans  le  caillot?  M.  Cruveilhier  pense  qu’il  le  traverse  par  un 
effet  de  capillarité.  Outre  qu’il  est  bien  difficile  de  s’expliquer 
physiquement  comment  se  produit  ce  phénomène  de  capillarité, 
il  reste  toujours  à  se  demander  comment  il  se  fait  que  ce  pus 
n’est  jamais  rencontré  cheminant  ainsi  à  travers  le  sang  coa¬ 
gulé,  mais  seulement  réuni  en  foyer.  Enfin,  beaucoup  de  per¬ 
sonnes  pensent  que  le  pus,  ayant  été  exhalé  par  les  parois  vei¬ 
neuses,  a  été  emprisonné  dans  le  sang  consécutivement  coagulé. 
Cette  dernière  opinion  est  assurément  la  plus  simple  et  la  plus 
probable  ;  mais  elle  suppose ,  question  litigieuse,  que  la  forma¬ 
tion  des  caillots  est  consécutive  à  la  suppuration.  Il  faut  donc 
convenir  de  bonne  foi  que  ce  point  dç  physiologie  patholo¬ 
gique  n’est  point  encore  complètement  élucidé,  et  qu’il  de¬ 
mande  un  nouvel  examen. 

Si  maintenant  nous  résumons  en  quelques  mots  les  lésions 
anatomiques  que  nous  venons  de  décrire,  nous  voyons  que 
tantôt  il  y  a  seulement  formation  de  caillots  adhérents  aux  pa¬ 
rois  veineuses  enflammées  :  c’est  la  phlébite  adhésive  des  au¬ 
teurs;  tantôt  sécrétion  de  pus  {phlébite  suppurative),  et  que, 
dans  ce  dernier  cas,  le  pus  peut  être  renfermé  dans  des  fausses 
membranes  ou  entre  des  caillots  adhérents ,  et  sans  communi¬ 
cations  avec  le  reste  du  système  circulatoire  {phlébite  suppu¬ 
rative  enkjrstée),  ou  bien  en  libre  communication  avec  ce 
système  {phlébite  suppurative'libre).  Cette  distinction  de  l’in¬ 
flammation  en  adhésive  et  suppurative  est  d’une  grande  impor¬ 
tance;  nous  aurons  plusieurs  fois  à  y  revenir  dans  le  cours 
de  cet  article. 

2"  Étiologie.  —  j4.  Le  nombre  des  causes  qui  peuvent  déter¬ 
miner  la  phlébite  est  considérable.  Les  plus  communes  de 
ttutes  ces  causes  sont  assurément  les  violences  extérieures,  les 
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piqûres  fortuites  ou  faites  à  dessein ,  comme  dans  la  phléboto¬ 
mie,  surtout  si  l’instrument  est  malpropre,  rouillé,  irrégulier, 
ou  chargé  d’un  principe  nuisible.  Les  blessures  de  toutes  sortes, 
contusions,  déchirures,  section  complète  ou  incomplète  comme 
dans  les  fractures  comminutives,  dans  les  grandes  blessures  ou 
à  la  suite  des  opérations  chirurgicales  ;  les  ligatures  et  l’action 
des  substances  caustiques  ou  irritantes,  telles  sont,  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas ,  les  circonstances  qui  président  au  déve¬ 
loppement  de  la  phlébite.  On  doit  encore  noter  l’introduction 
dans  la  veine  de  liquides  doués  de  qualités  irritantes,  lors , 
par  exemple,  qu’un  abcès  ou  toute  autre  cavité  contenant  un 
liquide  autre  que  le  sang  vient  à  s’ouvrir  dans  une  veine.  Ainsi , 
Dance  a  rapporté  l’observation  très  curieuse  d’un  individu 
mort  d’une  phlébite  de  la  veine  porte,  et  chez  lequel  le  canal 
cholédoque ,  détruit  et  transformé  en  une  cavité  anfractueuse , 
communiquait  avec  les  grosses  veines  voisines  et  y  avait  versé 
de  la  bile  {Jrch.  gén.  de  médecine,  1829,  t.  xix,  p.  40).  D’autres 
fois,  c’est  un  corps  étranger  qui  s’est  fait  jour  dans  le  vaisseau 
malade.  M.  Lambron  a  trouvé  dans  le  tronc  de  là  mésentérique 
supérieure  une  arête  de  poisson  qui  àvait  déterminé  une  in¬ 
flammation  mortelle  de  la  veine  porte  [ibid.,  1842, 3®  sér.,  t.  xtv, 
p.  127).  L’introduction  dans  le  système  circulatoire  d’un  prin¬ 
cipe  nuisible  peut  encore  amener  la  phlébite  :  c’est  ce  qui  ar¬ 
rive,  par  exemple,  à  la  suite  des  petites  écorchures  que  l’on 
se  fait  en  disséquant,  à  l’entour  de  certains  cancers  siippurés 
et  rejetant  unichor  sanieux,  ete. 

On  peut  en  grande  partie  attribuer  à  l’action  des  causes  ex¬ 
térieures  la  phlébite  utérine  qui  se  manifeste  si  fréquemment 
chez  les  femmes  en  couches.  Les  secousses  dont  l’utérus  a  été 
le  siège  pendant  l’acte  de  la  parturition,  les  manœuvres  néces¬ 
saires  ou  imprudentes  auxquelles  s’est  livré  l’accoucheur,  le 
contactée  la  matière  sanieuse  des  premières  lochies  avec  les 
orifices  béans  des  veines  utérines,  sont  autant  de  causes  d’in¬ 
flammation  dont  il  faut  tenir  compte,  sans  vouloir  amoindrir 
pour  cela  la  valeur  de  l’influence  épidémique  ou  des  prédis¬ 
positions  particulières ,  dont  les  effets  sont  ici  hors  de  toute 
contestation.  Voy.  Utérus. 

La  maladie  n’est  quelquefois  qu’un  effet  de  contiguïté:  ainsi 
les  érysipèles  simples  ou  phlegmoneux,  les  abcès,  les  vastes 
ulcères  situés  dans  le  voisinage  des  veines,  en  produisent  assez 
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souvent  l’inflammation.  On  a  aussi  parlé  de  la  gangrène,  mais 
dans  quelques  cas  n’a-t-on  pas  pris  l’effet  pour  la  cause? 

Il  est  certaines  conditions  générales  de  l’économie  qui,  d’a¬ 
près  des  recherches  toutes  récentes ,  paraissent  capables  de 
produire  l’inflammation  des  yeines  :  telles  sont  les  cachexies 
tuberculeuse  et  cancéreuse,  le  marasme  et  la  cblliquation  ame¬ 
nés  par  différentes  maladies  chroniques.  Celte  remarque  avait 
déjà  été  faite  par  j)Iusieurs  observateurs  {Bulletins  de  la  Société 
anatomique,  1839,  p.  304;  Rokitansky,  ouvr.  cit.  ;  Toulmouche, 
Gazette  médicale,  avril  1844),  et  M.  Bouchut  en  a  fait  l’objet 
d’un  travail  tout  récent  publié  dans  la  même  journal  (avril 
1845).  Nous  discuterons  plus  loin  la  doctrine  émise  par  ce 
médecin.  Disons  toujours  par  anticipation  que  les  condi¬ 
tions  que  nous  venons  de  mentionner  amènent  plus  souvent  la 
phlébite  adhésive  que  la  phlébite  suppurée. 

B.  L’âge  et  le  sexe  influent-ils  sur  le  développement  de  la 
phlébite  ?  Si  nous  tenons  compte  des  faits  que  nous  avons  sous 
les  yeux,  nous  serons  porté  à  répondre  par  l’affirmative;  car  le 
plus  grand  nombre  porte  sur  de  jeunes  sujets  (  15  à  35  ans),  et 
plutôt  sur  les  hommes  que  sur  les  femmes.  Sur  37  cas  pris  au 
hasard  parmi  leS  phlébites  accidentelles,  il  y  a  28  hommes  et 
9  femmes.  Mais  si  l’on  se  rappelle  que  les  phlegmasies  dues  à 
des  causes  extérieures  sont  les  plus  communes ,  que  les  jeunes 
sujets  y  sont  plus  exposés  que  les  personnes  âgées  ,  les  hommes 
plus  que  les  femmes ,  on  pourra  apprécier  la  valeur  de  ces 
données  de  la  statistique. 

Enfin,  en  terminant,  nous  rappellerons  que,  dans  quelques 
cas ,  la  phlébite  se  montre  dans  les  hôpitaux  sous  l’influence 
d’une  véritable  disposition  épidémique.  Il  en  est  de  cette  ma¬ 
ladie  comme  des  érysipèles,  qui  viennent  si  souvent,  à  cer¬ 
taines  époques,  compliquer  les  moindres  lésions.  Mais  il  faut 
bien  noter  que,  dans  ce  cas,  la  phlébite  est  presque  toujours 
suppurative  et  s’accompagne  des  accidents  ordinaires  de  l’in¬ 
fection,  ce  qui  fait  qu’avec  beaucoup  d’observateurs  distingués 
on  peut  se  demander  si  l’encombrement  et  l’action  épidémique 
ne  produisent  pas  plutôt  l’infection  purulente  que  la  phlébite 
proprement  dite  :  c’est  là  une  question  qui  n’est  pas  résolue  , 
et  (]ui  exigerait  des  recherches  plus  précises  et  plus  sévères 
que  celles  sur  lesquelles  on  s’appuie  pour  soutenir  l’action  de 
ces  causes  extérieures  sur  la  phlegmasie  veineuse. 
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Les  causes  de  la  phlébite  sont  quelquefois  obscures  ,  insais- 
sables  :  est-ce  à  direpour  cela  que  l’on  puisse  admettre  une  phlé¬ 
bite  spontanée  dans  toute  l’acception  du  mot  ?  Les  faits  bien  ob¬ 
servés  manquent  ici  pour  répondre  d’une  manière  catégorique. 

En  résumé,  la  phlébite  traumatique,  sans  qu’on  puisse  dé¬ 
terminer  sa  fréquence  d’une  manière  précise ,  se  rencontre 
assez  souvent,  mais  pas  autant  que  devraient  le  faire  supposer 
le  nombre  des  causes  qui  peuvent  lui  donner  naissance  et  la 
fréquence  de  ces  causes. 

3“  Siège.  —  La  phlébite  occupe  ordinairement  une  portion 
assez  considérable  d’une  veine  et  même  plusieu  rs  veines  à  la  fois  ; 
dans  certains  cas,  l’inflammation  est  limitée  à  quelques  centi¬ 
mètres  ;  enfin ,  dans  des  circonstances  excessivement  rares ,  si 
tant  est  qu’on  en  ait  des  observations  authentiques,  une  por¬ 
tion  seulement  de  la  circonférence  du  vaisseau  serait  affectée 
Nous  examinerons,  à  propos  des  phlébites  partielles,  quelles 
sont  les  veines  le  plus  fréquemment  atteintes. 

4°  Sfmptômes.  —  Cette  maladie  est  certainement  une  de 
celles  auxquelles  s’adapte  le  mieux  la  division  par  périodes; 
elle  en  offre  deux  bien  distinctes  :  la  première,  de  durée  va¬ 
riable,  dans  laquelle  n’existent  que  des  accidens  locaux,  c’est 
la  phlébite  proprement  dite;  la  seconde  est  caractérisée  par 
des  symptômes  généraux. 

période.  —  Accidens  locaux.  — :  La  phlébite  débute  ordi¬ 
nairement  par  une  douleur  vive,  quelquefois  même  très-aiguë, 
occupant  le  trajet  d’une  veine.  Si  celle-ci  est  superficielle,  on 
la  trouve  dure,  tendue,  formant  sous  la  peau  comme  une  corde 
cylindrique  ou  noueuse.  En  même  temps  la  peau  présente  quel¬ 
quefois  une  ligne  rouge  au  même  niveau,  et  dans  certains  cas 
un  véritable  érysipèle.  Si  le  vaisseau  est  plus  profond ,  on, peut 
percevoir  de  la  tension  et  de  la  rénitence  dans  le  trajet  de  la 
douleur.  Un  engorgementdu  tissu  cellulaire  voisin  ne  tarde  pas 
à  se  produire  autour  de  la  veine  malade;  et  si  plusieurs  vais¬ 
seaux  importans  ou  la  veine  principale  d’un  membre  sont  af- 
l'ectés,  celui-ci  devient  le  .siège  d’un  gonflement  œdémateux  qui 
peut  acquérir  des  dimensions  très  -  considérables.  En  même 
temps  on  observe  d’ordinaire  du  malaise,  de  l’inappétence,  de 
la  céphalalgie  et  une  réaction  fébrilé  plus  ou  moins  marquée. 

Arrivée  à  cè  point,  la  maladie  peut  encore  se  termiuèr  sans 
passer  à  la  seconde  période.  Alors ,  tantôt  il  survient  seule- 
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méat  une  adhérence  des  caillots  avec  les  parois  vasculaires, 
une  circulation  collatérale  s’établit,  et  les  vaisseaux  enllam- 
més  restent  imperméables  au  sang;  ou  bien,  comme  nous 
l’avons  vu  plus  haut,  les  caillots,  se  creusant  d’un  canal  central, 
laissent  passer  de  nouveau  le  fluide  sanguin.  Dans  d’autres  cas, 
la  veine  enflammée  sécrète  du  pus  qui  manifeste  sa  présence  par 
la  fluctuation  que  l’on  sent  dans  le  cordon  sous-cutané  (dans 
le  cas  où  la  veine  est  superficielle);  et  alors  si  l’on  n’ouvre  pas 
une  issue  artificielle  au  pus,  comme  l’ont  fait  plusieurs  chirur¬ 
giens,  Dupuylren  entre  autres  (Breschet,  notes  sur  Hodgson, 
t.  ir,  p.  409),  ce  liquide  se  fraye  un  passage  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  voisin,  y  forme  un  abcès  que  l’on  peut  appeler  par  con¬ 
gestion,  et  qui  guérit  à  la  manière  ordinaire  de  ces  abcès. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  heureuse¬ 
ment,  et,  soit  par  le  mélange  du  pus  avec  le  sang,  soit  par  tout 
autre  mécanisme  qui  nous  est  inconnu,  la  maladie  se  généra¬ 
lise,  et  on  voit  survenir  les  accidens  de  la  seconde  période, 
dite  à'infection. 

2®  période.  —  Symptômes  d'infection.  —  Cette  seconde  pé¬ 
riode  se  montre  quelquefois  très  rapidement  après  l’invasion 
des  accidens  locaux,  mais  le  plus  ordinairement  au  bout  de 
quelques  jours.  Son  apparition  est  signalée  par  des  frissons 
souvent  suivis  de  chaleur  et  de  sueur,  constituant  en  un  mot 
un  véritable  accès  de  fièvre  intermittente.  Ces  accès  sont  ordi¬ 
nairement  irrégulièrement  intermittents;  mais ,  dans  des  cas 
assez  nombreux,  ils  reviennent  d’une  manière  périodique.  11  y 
a  de  l’inquiétude,  de  l’anxiété,  les  idées  se  troublent,  il  sur¬ 
vient  des  rêvasseries,  du  délire  même,  passager  d’abord,  puis 
continu ,  rarement  accompagné  d’exaltation.  La  face  est  amai¬ 
grie,  pâle,  terreuse,  offrant  un  aspect  typhoïde  bien  caracté¬ 
risé.  La  langue  est  sèche,  encroûtée,  tremblotante;  les  dents 
fuligineuses;  il  y  a  parfois  des  vomissemens,  plus  souvent  une 
diarrhée  noirâtre  et  fétide  ;  le  pouls  est  petit ,  serré,  fréquent  ; 
le  malade  est  plongé  dans  un  abattement  et  une  prostration  pro¬ 
fonde,  c’est  la  véritable  adynamie  décrite  par  Pinel.  Souvent 
la  face  et  tout  le  corps  se  couvrent  d’une  teinte  jaunâtre  icté- 
rique,  et  cette  coloration  n’est  pas,  comme  on  l’a  prétendu,  un 
indice  de  suppuration  dans  le  foie;  elle  se  montre  souvent  en 
l’absence  de  toute  lésion  du  côté  de  cet  organe.  En  même 
temps  divers  désordres  se  montrent  du  côté  des  grandes  cavi- 
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tés  ;  ils  anaoacent  fréquemment  la  formation  d’abcès  métasta¬ 
tiques.  Ainsi,  il  y  a  de  l’oppression,  de  la  douleur  dans  la  poi¬ 
trine  ;  la  dyspnée  peut  même  devenir  très-intense  ;  d’autres 
fois  c’est  vers  les  hypochondres  que  les  douleurs  et  la  pesan¬ 
teur  se  font  sentir;  ailleurs  enfin,  le  sujet  éprouve  dans  cer¬ 
taines  articulations  des  souffrances  parfois  très  aigues,  que  l’on 
pourrait  croire  de  nature  rhumatismale,  si  l’ensemble  des  au¬ 
tres  symptômes  n’en  révélait  le  véritable  caractère.  C’est  alors 
qu’apparaissent  tout-à-coup  les  accidens  d’une  compression 
cérébrale,  d’une  pneumonie  disséminée,  d’un  épanchement 
pleurétique  ou  articulaire,  ou  bien  encore  la  production  d’un 
abcès  sous-cutané  ou  intra-musculaire  qui  n’a  point  été  pré¬ 
cédé  d’engorgement  phlegmoneux.  Les  forces  tombent  de  plus 
en  plus,  le  malade  est  plongé  dans  une  stupeur  profonde,  des 
escharres  se  forment  sur  les  parties  comprimées  par  le  décu¬ 
bitus,  et  la  mort  survient.  Toutefois,  cette  terminaison  fatale 
n’est  pas  constante,  et  des  exemples  bien  constatés  démon¬ 
trent  que  la  guérison  peut  être  obtenue,  alors  même  que  les 
accidens  de  la  seconde  période  se  sont  manifestés.  M.  Vidal  a 
publié  tout  récemment  une.  observation  de  ce  genre  qui  ne 
laisse  aucun  doute  sur  ce  fait  établi  plutôt  par  l’observation 
commune  que  par  un  récit  circonstancié  {Archiv.  gén.  de  méd., 
octobre  1845  ). 

4°  Marche.  —  Nous  venons  de  voir  l’ordre  dans  lequel  se 
succèdent  les  phénomènes  de  la  phlébite.  Un  mot  maintenant 
sur  la  marche  anatomique.  L’inflammation,  dans  son  cours, 
se  propage  ordinairement  dans  le  sens  de  la  circulation,  c’est- 
à-dire  de  la  périphérie  vers  le  centre  :  on  l’a  vue  cependant, 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  suivre  un  ordre  inverse  et 
redescendre  du  cœur  vers  les  extrémités.  Ainsi  Abernethy  a 
vu  chez  un  sujet  une  phlébite  des  veines  du  bras  par  suite  de 
saignée,  dans  laquelle  les  désordres  gagnèrent  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  veine  et  s’étendirent  jusqu’à  l’articulation  du  poi¬ 
gnet.  M.  Breschet,  qui  rapporte  le  fait,  suppose  avec  assez  de 
raison  que  l’inflammation  ne  suivit  cette  marche  rétrograde 
que  parce  que  des  adhérences  situées  au-dessus  l’empêchèrent 
de  suivre  la  marche  ordinaire  (trad.  d’Hodgson,  t.  Ji,  p.  404). 

5“  Durée.  —  La  durée  delà  phlébite  est  très  variable,  et  nous 
manquons  d’un  nombre  suffisant  d’observations  précises  pour 
asseoir  quelque  chose  de  positif  à  cet  égard.  La  mort  peut  ar¬ 
river  dans  l’espace  de  quelques  jours.  Ainsi,  M.  Bouillaud  rap- 


618  VEIRE  (INFLAMMAT.). 

porte  l’observatioa  d’un  homme  qui ,  atteint  d’one  inllamma- 
lion  de  la  veine  basilique  à  la  suite  d’une  saignée,  mourut  le 
troisième  jour(7’raifé  des  mal.  du  cœur,  t.  ii ,  p.  9).  M.  Tessier  rap¬ 
porte  un  cas  analogue  (J! Expérience,  t.  n,  p.  261).  Mais  le  plus 
ordinairement  dans  la  phlébite  suppurative  ,  la  durée  s’étend 
à  dix  ou  quinze  jours.  Dans  certains  cas  enfin,  et  plus  particu¬ 
lièrement  dans  la  forme  adhésive ,  la  durée  est  d’un  mois  à  cinq 
semaines,  et  même  plus. 

6“  Variétés.  —  Les  formes  différentes  sous  lesquelles  l’in¬ 
flammation  des  veines  peut  se  présenter  ont  été  signalées  avec 
soin  par  les  auteurs;  ils  ont  surtout  insisté  sur  les  deux  espèces 
de  phlébite  adhésive  et  suppurative.  La  première  s’accompagne¬ 
rait  seulement  de  symptômes  locaux,  tandis  que  la  seconde 
serait  souvent  suivie  des  accidens  généraux  dits  d’infec¬ 
tion.  Ainsi  envisagée,  cette  distinction  est  très  réelle;  mais 
quelques  auteurs  sont  allés  plus  loin:  ils  ont  dit  que,  née  sous 
l’influence  de  certaines  causes,  l’inflammation  était  seulement 
adhésive,  et  que  même,  la  coagulation  du  sang  constituant  le 
premier  phénomène  appréciable,  l’irritation  et  l’inflammation 
des  parois  veineuses  étaient  un  phénomène  secondaire.  Ainsi , 
M.  Rokitansky  a  développé  cette  doctrine  (Lebert,  ouvr.  cit., 
p.  278).  Plus  récemment,  M.  Bouehut  a  publié  {Gaz.  méd., 
avril  1844  et  avril  1845)  deux  mémoires  dans  lesquels  il 
cherche  à  établir  que  l’oblitération  veineuse  qui  se  manifeste 
chez  les  femmes  en  couches  (phlegmatia  alba  dolens)  et  dans 
les  affections  chroniques  arrivées  à  la  période  de  cachexie 
est  une  phlébite  adhésive  secondaire.  Pour  répondre  à  cette 
assertion,  nous  ferons  d’abord  remarquer  que,  dans  tous  les 
cas  signalés  par  M.  Bouehut,  la  douleur,  la  tension  de  la  veine 
furent  les  premiers  accidens  signalés  :  or,  ce  sont  précisément 
ceux  de  la  phlébite  quand  elle  n’est  que  locale.  En  second  lieu , 
beaucoup  d’observateurs  ont  rencontré  du  pus  dans  les  veines 
d’individus  qui  avaient  succombé  précisément  dans  les  condi¬ 
tions  signalées  par  M.  Bouehut  (voy.  les  Bull,  de  la  Soc.  anat., 
1835,  p.  8,  67,  102;  1840,  p.  17,  etc.).  Dans  notre  opinion,  la 
phlébite,  adhésive  ne  constitue  pas  une  espèce  à  part,  c’est  la 
phlébite  ordinaire,  mais  moins  intense,  ou  peut-être  n’occu¬ 
pant  pas  toute  l’épaisseur  des  parois  de  la  veine  et  bornée  à 
la  tunique  interne. 

V  Espèces.  —  Les  phlébites  les  plus  communes  sont  assuré- 
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meut  celles  des  membres,  lesquelles  se  développeut-à  la  suite 
des  diverses  opératious  que  l’on  pratique  sur  ces  parties,  et 
notamraeut  des  saiguées  et  des  amputations.  Viennent  ensuite 
les  veines  iliaques  et  crurales ,  tant  chez  les  femmes  récem¬ 
ment  accouchées  que  chez  les  sujets  atteints  de  cachexies. 
Les  autres  veines  sont  bien  plus  rarement  affectées. 

A.  Inflammation  des  veines  du  bras.  —  Lorsque  les  veines  du 
bras  s’enflamment  à  la  suite  d’une  saignée,  il  se  manifeste  d’a¬ 
bord  de  la  douleur  au  milieu  du  pli  du  bras,  douleur  qui  se 
propage  vers  les  parties  supérieures.  Si  la  piqûre  n’était  pas 
encore  oblitérée,  les  bords  s’écartent,  se  boursouflent,  se  ren¬ 
versent  en  dehors,  suppurent,  et  bientôt  le  pus  formé  dans  la 
veine,  trouvant  une  issue,  s’échappe  à  l’extérieur  :  on  facilite 
l’écoulement  en  pressant  sur  la  veine  de  haut  en  bas.  Si  les  ac- 
cidens  ne  surviennent  que  quand  la  cicatrice  était  déjà  termi¬ 
née  ,  il  n’est  pas  rare  de  la  voir  se  gonfler  et  se  rompre.  Il  arrive 
assez  soqvent  que  la  phlegmasie  se  propage  dans  les  veines  af- 
fluentes  au-dessous  de  la  piqûre.  Vers  les  parties  supérieures, 
elle  peut  s’étendre  à  l’axillaire,  à  la  jugulaire,  et  même  jusqu’à 
la  cave  supérieure  et  à  l’oreillette  droite  ;  dans  ce  cas,  la  mort 
peut  avoir  lieu  très  promptement,  dans  l’espace  de  trois  à  qua¬ 
tre  ou  cinq  jours.  Cependant  on  cite  plusieurs  cas  de  guérison. 
Nous  les  mentionnerons  à  l’occasion  du  traitement. 

B.  Veines  de  la  jambe.  —  Les  accidens  qui  ont  lieu  dans  le 
cas  d’inflammation  de  la  saphène,  après  la  saignée  de  celte 
veine,  sont  tout-à-fait  analogues  à  ceux  que  nous  venons  de 
décrire. 

C.  Veines  iliaques. —  La  phlébite  de  la  veine  iliaque  se  mon¬ 
tre  assez  souvent  à  la  suite  des  couches  ou  dans  les  cas  de  ca¬ 
chexie  cancéreuse  ou  tuberculeuse  :  elle  affecte  ordinairement 
alors  la  forme  adhésive  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  C’est 
la  cause  la  plus  fréquente  de  la  pklegmalia  alha  dolens  {voj.  ce 
mot),  si  ce  n’en  est  pas  la  cause  exclusive.  Une  circonstance 
digne  de  remarque,  c’est  qu’elle  attaque  de  préférence  le  côté, 
gauche  (19  fois  sur  20),  ce  que  M.  Toulmouche  attribue  à  la 
présence  de  l’S  iliaque  du  colon  qui,  rempli  de  matière  fé¬ 
cale,  comprime  la  veine,  y  ralentit  le  cours  du  sang,  l’irrite  , 
et  finit,  une  disposition  spéciale  s’y  joignant,  par  y  déterminer 
une  inflammation  (  Gaz.  mcd.,  27  avril  1844).  Cette  variété 
de  la  phlébite  a  particulièrement  pour  effet  de  déterminer 
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un  oedème  quelquefois  très  considérable  du  membre  corres¬ 
pondant.  Comme  en  même  temps  les  veines  de  la  jambe  et  de 
la  cuisse  sont  souvent  affectées,  la  douleur  se  fait  sentir 
dans  leur  trajet  et  dans  la  partie  latérale  gauche  et  inférieure 
du  ventre. 

Pour  les  inflammations  de  la  veine  cave,«o/cz  Caves  (Veines). 

D.  Veine  porte.  — •  L’inflammation  de  la  veine  porte  n’est  pas 
rare ,  et  elle  a  pendant  un  moment  fixé  très  sérieusement  l’at¬ 
tention  des  observateurs,  lorsque  quelques  personnes  en  eu¬ 
rent  fait  le  siège  de  certaines  fièvres  graves.  Ainsi,  M.  Ribes 
rapporte  que,  ne  trouvant  pas  de  relation  entre  les  lésions  pré¬ 
sentées  par  les  intestins  de  ceux  qui  avaient  succombé  à  la 
fièvre  adynamique  et  les  accidens  causes  de  la  mort,  il  s’oc¬ 
cupa  de  rechercher  le  véritable  siège  de  la  maladie  :  il  exa¬ 
mina  attentivement  les  nerfs  splanchniques  et  les  artères,  sans 
rencontrer  de  lésion  sérieuse;  enfin,  ayant  presque  toujours 
vu  de  la  rougeur  dans  la  veine  porte  et  dans  ses  principales 
divisions,  et  bien  souvent  dans  les  veines  hépatiques  jusqu’aux 
cavités  droites  du  cœur,  il  crut  pouvoir  admettre  que  la  gra¬ 
vité  des  accidens  qui  se  manifestent  dans  les  pyrexies  de  na¬ 
ture  adynamique,  dépendent  d’une  phlébite  de  la  veine  porte . 
(  ouvr.  cit.,  p,  70).  M.  Bouillaud  et  quelques  autres  entrèrent 
dans  ces  idées  ;  mais  il  est  bien  reconnu  aujourd’hui  que  ce 
que  l’on  avait  pris  pour  une  rougeur  phlegmasique  était  une 
simple  imbibition  cadavérique. — La  véritable  inflammation  de 
la  veine  porte  est  un  accident  assez  rare  dont  les  observateurs 
n’ont  rapporté  que  quelques  exemples.  Voici  ce  qui  résulte 
de  l’examen  des  faits  recueillis  jusqu’à  ce  jour.  On  observe  au 
début  un  sentiment  de  pesanteur  et  de  douleur  dans  la  région 
hypochondriaque  droite,  sensibilité  très  vive  à  la  pression,  fris¬ 
sons  viplens  tantôt  réguliers,  tantôt  irréguliers,  extension  de 
la  douleur  à  l’épaule  droite  (Dance,  mém.  cit,,  p.  40),  teinte 
ictérique  ordinairement  assez  prononcée;  nausées,  vomisse- 
mens  même,  quelquefois  des  hoquets  (Lambron,  mém.  cit); 
diarrhée  bilieuse  quelquefois  très-abondante  (Frey,  Arch.gén. 
de  méâ.,  avril  1845),  et  enfin  les  accidens  ordinaires  et  carac¬ 
téristiques  de  la  résorption  purulente,  délire,  état  typhi¬ 
que,  etc. 

E.  Sinus  de  la  dure-mère.  ■ —  C’est  à  M.  Tonnelle  [Àrch.  gén.  de 
méd.)  qu’on  doit  d’avoir,  le  premier,  décrit  et  fait  connaître  l’in- 
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fiarumatioa  des  âinus  reiaeux  de  la  dure-mère  :  les  désordres 
anatomiques  qui  constituent  cette  forme  particulière  sont,  àpeu 
de  chose  près,  les  mêmes  que  ceux  dont  les  autres  veines  peu¬ 
vent  être  le  siège:  des  caillots  plus  ou  moins  organisés,  seuls 
ou  mêlés  de  pus,  des  fausses  membranes  plus  ou  moins  épaisses, 
l’épaississement,  la  rougeur  des  parois,  tels  sont  les  effets  de  l’in¬ 
flammation  dans  ces  canaux.  Mais  ces  lésions  ont  souvent  ceci 
de  grave  qu’elles  affectent  secondairement  le  cerveau  ;  on  voit 
survenir  à  leur  suite  des  infiltrations  séreuses  ou  sanguines 
des  méninges,  des  ramollissemens,  des  congestions,  voire  même 
des  épanchemens  de  sang  dans  la  substance  cérébrale.  De 
là  des  accidens  très  variés  du  côté  de  l’encéphale,  délire, 
convulsions,  coma,  etc.  Comme  ces  phénomènes  ne  sont  pas 
constans,  ou  peut  dire  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  l’in¬ 
flammation  des  sinus  de  la  dure-mère  est  impossible  à  diagnos¬ 
tiquer.  M.  Ribes  a  rapporté  un  exemple  de  cette  maladie, 
dans  lequel  le  sujet  qui  en  était  atteint  avait  présenté  de  fré¬ 
quentes  attaques  d’épilepsie,  avec  des  accès  de  délire  se  mon¬ 
trant  par  intervalles ,  et  céphalalgie  presque  continuelle  (  loc. 
cit.j  p.  66).  La  douleur  de  tête  fut  aussi  le  principal  phénomène 
observé  chez  les  malades  dont  Abercrombie  a  rassemblé  les 
observations  {Maladies  de  Vencéph.,  trad.  de  M.  Gendrin,  p.  50 
et  suiv.). 

F.  Veines  des  os.  —  Les  veines  qui  se  distribuent  dans  le  tissu 
des  os ,  et  plus  particulièrement  dans  la  substance  spongieuse, 
peuvent  être  prises  d’inflammation.  C’est  surtout  à  la  suite  de 
contusions  violentes,  de  plaies  graves,  etc.,  que  se  montre  la 
phlébite  osseuse.  Ainsi,  on  la  rencontre  quelquefois  dans  le  di- 
ploé,  dans  les  cas  de  plaies  de  tête,  et  c’est  à  l’aide  de  cette  lésion 
que  les  anatomo-pathologistes  expliquent  l’existence  des  abcès 
métastatiques  chez  les  sujets  atteints  de  blessures  du  crâne. 
Les  veines  des  os  des  membres  peuvent  aussi  présenter  les 
mêmes  accidens  à  la  suite  des  fractures  ou  des  amputations. 
Dans  la  substance  spongieuse  enflammée,  on  trouve  le  pus 
à  l’état  d’infiltration  :  dans  les  os  longs  ,  le  canal  médullaire  et 
les  extrémités  sont  le  siège  le  plus  ordinaire  de  la  maladie;  on 
y  trouve  des  caillots  et  du  pus  à  différons  états.  Quand  la  ma¬ 
ladie  affecte  le  tissu  compacte,  on  rencontre  alors  à  la  surface 
ces  sillons  et  ces  orifices  de  canalicules  décrits  dans  ces  der¬ 
niers  temps  par  M.  Gerdy.  La  marche  rapide  des  accidens  et  la 
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nature  du  tissu  affecté  ne  permettent  pas  de  reconnaître  la 

phlébite  osseuse  pendant  la  vie  :  aussi  n’est-ce  que  par  des 

recherches  minutieuses  sur  le  cadavre  que  l’on  parvient  à  la 

découvrir;  mais  aucun  symptôme  ne  peut  faire  prévoir  son 

existence. 

H.  Phlébite  ombilicale.  —  Déjà,  dans  son  travail  sur  la 
phlébite,  M.  Breschet  avait,  reproduit,  d’après  Sasse, 
plusieurs  observations  d’inflammation  de  la  veine  ombilicale 
chez  les  nouveau-nés,  et  il  avait  attribué  cette  phlegraasie  à  la 
ligature  du  cordon.  Depuis,  M.  Duplay  {l'Expér,,  t.  ii,  p.  49  et 
suiv.  )  reprit  les  faits  notés  par  M.  Breschet ,  et  en  ajouta  cinq 
nouveaux;  enfin  plus  récemment,  M.  Trousseau  {Gazette  des 
hôpitaux,  juin  1844)  en  a  rapporté  un  autre  exemple.  Si  nous 
réunissons  ces  neuf  observations,  nous  verrons  que,  dans  deux 
cas,  il  y  eut  les  symptômes  et  les  lésions  d’une  entérite  aiguë, 
deux  fois  un  érysipèle,  soit  de  la  face,  soit  de  tout  le  corps, 
et  quatre  fois  péritonite,  dont  deux  fois  avec  érysipèle  du  bas- 
ventre.  Dans  les  deux  autres  cas ,  on  n’eut  pas  de  rensigne- 
mens  sur  ce  qui  s’était  passé  pendant  la  vie,  peut-être  y  eut-il 
un  érysipèle  qui  disparut,  comme  il  arrive  souvent,  au  mo¬ 
ment  de  la  mort.  Frappé  de  cette  coïncidence  si  fréquente  des 
érysipèles  ou  de  la  péritonite  avec  la  phlébite  ombilicale, 
M.  Duplay  la  signale,  et  semble  croire  que  la  phlegmasie  péri¬ 
tonéale  serait  consécutive  à  la  phlébite.  M.  Trousseau  prend 
aussi  pour  point  de  départ  la  ligature  du  cordon,  y  joignant 
Yinfiuence  épidémique.  Mais  sans  parler  de  cet  agent  mystérieux 
que  nous  ne  connaissons  pas,  sans  mettre  dans  une  question 
jdéjà  obscure  un  élément  inconnu ,  nous  dirons  qu’en  exami- 
n.aut . attentivement  les  faits,  on  peut  très  bien  admettre  que 
c’est  plutôt  la  phlébite  qui  a  été  consécutive  soit  à  la  périto¬ 
nite,  soit  à  Térysipèle.  Et  d’abord,  si  la  ligature  du  cordon 
avait  les  effets  qu’on  lui  attribue,  la  phlébite  ombilicale 
serait  beaucoup  plus  fréquente  qu’elle  ne  l’est  réellement; 
en  second  lieu,  on  sait  que  les.enfans,  au  moment  de  la  nais¬ 
sance,  sont  très  sujets  à  Térysipèle  :  rien  d’étonnant  que  la 
phlegmasie  de  la  peau  du  ventre  s’étende  jusqu’à  la  veine  non 
encore  oblitérée.  Je  dirai  la  même  chose  pour  la  péritonite  : 
depuis  les  recherches  de  Dugès ,  de  Billard  et  de  M.  James 
Simpson,  on  sait  que  le  fœtus  peut  être  pris  de  péritonite  dans 
le  sein  de  sa  mère.  On  a  noté  la  fréquence  de  cette  rnaladie 
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chez  les  nouveau-nés.  Nous  croyons  donc  pouvoir  admettre 
que  la  phlébite  ombilicale  n’est  qu’un  accident  purement  se¬ 
condaire  :  il  ne  se  manifeste  d’ailleurs  par  aucun  symptôme 
qui  lui  soit  propre,  ne  donne  jamais  lieu  à  des  abcès  métasta¬ 
tiques  ni  aux  phénomènes  de  résorption  Quant  à  ses  carac¬ 
tères  anatomiques,  les  seuls  qu’il  soit  permis  de  constater,  ils 
consistent  dans  la  présence  du  pus  au  sein  de  la  veine  épaissie 
et  tapissée  de  fausses  membranes. 

J.  Phlébite  utérine.  Voy.  Ütébüs. 

K,  Phlébite  capillaire.  ^ —  Nous  ne  mentionnons  que  pour  mé¬ 
moire  cette  espèce  de  phlébite  qui  serait  formée  par  l’inflam¬ 
mation  des  dernières  ramifications  veineuses.  M.  Gruveilhier  a 
pensé,  d’après  le  résultat  de  certaines  expériences  ,  et  d’après 
diverses  considérations  théoriques,  que  toute  inflammation 
est  constituée  par  une  phlébite  capillaire.  Mais,  d’abord,  il 
n’existe  aucune  démarcation. positive  entre  les  capillaires  vei¬ 
neux  et  les  artériels  j  ceux-ci  seraient  donc  également  le  siège 
de  l’inflammation  ;  et  puis  l’observation  directe  ne  démontre 
pas  d’altération  des  capillaires.il  est  même  douteux,  comme  le 
remarque  M.  Lebert  (  ouvrage  cité),  que  ces  tuyaux  primitifs 
du  système  circulatoire,  qui  n’admettent  plus  qu’un  à  un  les 
globules  sanguins,  soient  susceptibles  d’inflammation.  Du  reste, 
Ribes  avait,  avant  M.  Gruveilhier,  regardé  aussi  l’érysipèle 
comme  constitué  par  une  inflammation  des  veines  d’un  très- 
petit  calibre. 

7“  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  phlébite  est  ordinaire¬ 
ment  assez  facile;  toutefois,  dans  la  première  périodé,  les 
méprises  ne  sont  pas  rares.  La  lymphangite  superficielle,  avec 
ses  lignes  étroites  tendues  et  noueuses,  ne  saurait  être  con¬ 
fondue  avec  les  gros  eordons  cylindroïdes.ou  en  chapelet  que 
présentent  les  veines  enflammées.  En  outre,  il  y  a  dans  la  pre¬ 
mière  engorgement  douloureux  des  ganglionsjsitués  au-dessus, 
tandis  que,  dans  le  second,  il  y  a  œdème.au-dessous.  La  né¬ 
vrite  est  une  affection  beaucoup  trop  rare  et  trop  peu  connue 
pour  que  l’on  ait  à  s’en  occuper.  Il  n’en  est  pas  de  même  du 
rhumatisme  et  des  névralgies,:  plusieurs  fois  l’inflamnaation 
commençante  d’une  veine  a  été  prise  soit  pour  une  douleur 
rhumatismale,  soit  pour  une  névralgie;  mais  l’état  de  là  veine, 
si  elle  est  assez  superficielle  pour  être  sentie,  l’apparition  de 
l’engorgement  cedémateux,  et  enfin  des  àccidens  de  résorption, 
feront  bientôt  reconnaître  l’erreur. 
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Quand  les  phénomènes  de  la  seconde  période  se  sont  ma¬ 
nifestés,  le  délire  pourrait  faire  croire  à  une  phlegmasie  cé¬ 
rébrale,  si  les  caractères  locaux,  la  teinte  ictérique,  les  accès 
fébriles,  la  diarrhée,  etc.,  n’établissaient  une  différence  bien 
tranchée.  Cet  ensemble  des  accidens  dû  à  l’état  de  la  veine 
et  les  commémoratifs  serviront  à  distinguer  la  maladie  qui 
nous  occupe  de  la  fièvre  typhoïde,  surtout  si  nous  rappelons 
que  dans  celle-là  il  n’y  a  ni  météorisme,  ni  gargouillement 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  ni  taches  rosées,  lenticulaires  à  la 
peau,  etc.  La  confusion  avec  une  fièvre  intermittente  ou  ré¬ 
mittente  est  plus  facile  :  c’est  qu’en  effet,  quand  les  sym¬ 
ptômes  locaux  sont  peu  apparens,  que  les  accès  reviennent 
avec  une  certaine  régularité,  que  les  intervalles  sont  à  peu 
près  apyrétiques ,  l’analogie  entre  les  symptômes  de  ces  deux 
affections  est  bien  grande  :  l’inefficacité  du  sulfate  de  quinine 
et  l’apparition  des  accidens  déjà  tant  de  fois  mentionnés 
viennent  lever  tous  les  doutes. 

Pronostic.  —  Tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu’ici  doit 
faire  comprendre  que  le  pronostic  est  excessivement  grave. 
Mais  le  danger  n’existe  rellement  que  quand  la  période  d’in¬ 
fection  est  survenue.  Quant  à  la  forme  adhésive,  son  pronostic 
n’est  jamais  sérieux.  Ce])endant,  lorsque  l’oblitération  veineuse 
survient  à  la  dernière  période  des  affections  chroniques ,  cette 
complication  est  très  grave ,  non  par  elle-même,  mais  parce 
qu’elle  indique  la  terminaison  prochainement  funeste  de  l’af¬ 
fection  principale.  L’oblitération  des  gros  troncs  veineux  des 
membres  ou  des  cavités  splanchniques  présente  aussi  des  cir¬ 
constances  que  nous  apprécierons  plus  bas(roj.  le  paragraphe 
relatif  à  V Oblitération  des  veines). 

Traitement. — Le  traitement  de  la  phlébite  est  local  ou 
général.  Le  premier  s’adresse  à  la  phlegmasie  veineuse,  ou,  si 
l’on  veut,  à  la  première  période  de  la  maladie;  le  second 
convient  à  l’époque  où  les  accidens  d’infection  commencent 
à  se  manifester. 

Les  premiers  accidens  inflammatoires  que  l’on  observe  sur 
le  trajet  d’une  veine  seront  immédiatement  combattus  par  les 
antiphlogistiques  les  plus  énergiques  :  saignées,  application 
de  sangsues  en  grand  nombre  et  plus  ou  moins  répétées ,  sui¬ 
vant  la  force  des  sujets,  fomentations  émollientes,  tels  sont 
les  moyens  qu’il  convient  de  mettre  d’abord  en  usage 

Les  antiphlogistiques  peuvent  être  secondés  efficacement 


VEINE  (INFEAMMAT.).  G2S 

par  l’emploi  de  quelques  moyens  qui  agissent  dans  le  même 
sens  :  tels  sont  les  réfrigérans.  L’application  de  glace  pilée  a 
été  mise  en  usage,  et  on  conçoit  que  son  emploi  peut  être 
utile  tant  pour  calmer  l’irriialion  que  pour  faciliter  la  forma¬ 
tion  des  caillots;  on  pourrait  aussi,  s’il  s’agissait  de  l’avant- 
,  bras  ou  dé  la  jambe,  soumettre  la  partie  à  l'action  d’un  cou¬ 
rant  d’eau  fraîche.  On  sait  les  avantages  que  l’on  a  obtenus  des 
irrigations  pour  empêcher  ou  arrêter  même  le  développement 
des  phlegmasies  traumatiques.  Elles  trouveraient  peut-être  ici 
uneiieureuse  application  :  elles  ont  sur  la  glace  pilée  l’avantage 
de  déterminer  une  réaction  moins  énergique,  puisque  l’on  peut 
'  en  graduer  la  température  à  volonté,  commencer  par  de  l’eau 
tiède  que  l’on  peutrendre  successivement  fraîche,  puis  glacée; 
et  ramener  par  degrés  les  parties  à  leur  température  normale, 
en  augmentant  la  chaleur  de  l’eau  à  mesure  que  les  aceidens 
se  calment. 

Les  onctions  mercurielles  sont,  encore  parfaitement  indi¬ 
quées  :  beaucoup  de  personnes  les  ont  mises  en  usage  avec 
succès.  Mais,  dans  ces  cas,  de  même  que  les  antiphlogistiques 
dont  elles  sont  destinées^à  seconder  l’action ,  elles  doivent  être 
employées  largement  :  on  sait  que,  dans  les  phlegmasies  in¬ 
tenses  ,  des  doses  très  considérables  d’onguent  mercuriel  peu¬ 
vent  être  appliquées  sur  la  peau,  et,  par  une  sorte  de  tolé¬ 
rance,  ne  pas  déterminer  l’action  ordinaire  sur  les  gencives 
et  les  glandes  salivaires. 

On  a  vanté  les  narcotiques;  toutefois  ici  l’indication  ne  paraît 
pas  aussi  précise.  M.  Pasquier,  auquel  on  doit  quelques  expé¬ 
riences  sur  les  opiacés,  se  loue  de  leur  emploi,  mais  dans  des 
conditions  spéciales  :  il  s’agissait  de  vieillards  invalides  atteints 
d’ulcères  atoniques  chez  lesquels  la  phlébite  ne  se  présentait 
pas  avec  les  caractères  d’acuité  et  d’expansion  qui  la  rendent 
d’ordinaire  si  promptement  formidable.  Les  lotions  employées 
par  M.  Pasquier  consistaient  en  une  décoction  de  guimauve 
et  de  têtes  de  pavot,  dans  laquelle  on  ajoutait  de  l’extrait  gom¬ 
meux  d’opium  ,  4  grammes  d’extrait  pour  deux  litres  de  dé¬ 
coction.  Les  compresses  imbibées  dé  ce  composé  et  placées 
sur  le  trajet  du  vaisseau  enflammé  étaient  arrosées  toutes  les 
demi-heures  de  manière  à  rester  constamment  humides  (^Bulle¬ 
tin  thérap.^  t.  xiv ,  p.  382  ).  Nous  indiquons  ce  moyen ,  qui  peut 
être  utile  dans  des  circonstances  analogues,  et  surtout  dans 
Dict.  de  Méd.  xxx.  40 
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les  phlébites  qui  se  manifestent  chez  les  sujets  cachectiques 

et  alors  que  les  douleurs  sont  très  vives. 

Hunter,  ayant  remarqué  que  l’extension  de  la  phlegmasie 
des  extrémités  vers  le  cœur  était  la  cause  ordinaire  de 
la  mort,  imagina  de  limiter  la  maladie  en  déterminant  sur 
ses  confi'ns  une  inflammation  adliésive  :  il  espérait  ainsi 
poser  une  barrière  que  la  suppuration  ne  pourrait  franchir. 
Pour  parvenir  à  ce  but,  il  proposa  la  compression.  Reil  et 
Abernethy  ont  vanté  ce  même  moyen;  et  dans  ces  derniers 
temps,  M.  Velpeau  {Revue  méd.,  1829,  t.  u)  rapporta  plusieurs 
exemples  pour  prouver  son  efficacité.  Cependant,  malgré  l’au¬ 
torité  des  chirurgiens  que  je  viens  de  citer,  la  compression  est 
très  rarement  mise  en  usage:  on  compte  peu  sur  son  action. 
C’est  qu’en  effet,  comme  le  fait  observer  M.  Breschet,  la  phlébite 
adhésive  est  très  difficile  à  obtenir.  La  section  transversale  de 
la  veine,  proposée  par  ce  dernier  comme  pouvant  interi’ompre 
la  continuité  des  tissus,  a  été  accueillie  moins  favorablement 
encore;  il  n’est  pas  besoin  d’énumérer  les  raisons  qui  devaient 
la  faire  rejeter  a  priori  :  nous  nous  bornerons  à  faire  remar¬ 
quer  que  la  phlébite  est  souvent  occasionnée  par  une  blessure 
de  la  veine,  et  que  le  procédé  en  question  renouvelle  la  cause 
qui  a  déjà  produit  les  premiers  accidèns. 

Tout  récemment,  M.  Bonnet,  de  Lyon,  a  proposé  un 
moyen  fort  énergique  et  qui  est  peut-être  destiné  à  un 
meilleur  sort;  je  veux  parler  de  la  cautérisation  avec  le  fer 
rouge.  L’auteur,  ayant  observé  que  l’emploi  des  caustiques 
contre  les  varices  ne  déterminait  jamais  de  phlébite  suppu- 
rée,  mais  une  simple  Aàhéûon{Arch. gén.  de  7»éd.,1839,  4*  sér., 
t.  1  ) ,  résolut  de  mettre  à  profit  cette  propriété  des  causti¬ 
ques  pour  empêcher  la  suppuration  dans  les  cas  d’inflamma¬ 
tion  veineuse.  Il  propose  donc  formellement  d’appliquer  le  fer 
rouge  d’abord  dans  le  lieu  même  ou  la  veine  a  été  blessée,  et 
ensuite  de  promener  le  long  de  la  veine  un  cautère  cultellaire. 
Cinq  fois  ce  procédé  a  été  mis  en  usage  par  lui,  et  dans  tous 
les  cas  avec  succès;  mais  dans  ces  différens  cas,  la  phlébite 
n’existait  pas  toujours  d’une  manière  bien  nette  et  bien  tran¬ 
chée,  deux  fois  cependant  on  observait  des  aceidens  de  ré¬ 
sorption.  Les  faits  rapportés  par  M.  Bonnet  sont  d’ailleurs  trop 
peu  nombreux  pour  être  parfaitement  concluans.  Il  vante  en¬ 
core  la  cautérisation,  soit  avec  le  fer  rouge,  soit  avec  le  chlo- 
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rure  de  zinc,  dans  des  cas  de  résorption  purulente,  et  conseille 
de  brûler  ainsi  la  plaie  qui  a  donné  lieu  aux  accidens.  De  nou¬ 
velles  observations  bien  positives  sont  encore  nécessaires  pour 
que  l’on  puisse  se  prononcer  sur  le  moyen  hardi  préconisé 
par  le  chirurgien  de  Lyon. 

Vient  maintenant  le  traitement  de  la  seconde  période.  Pour 
combattre  les  accidens  de  l’infection  purulente,  l’immense 
majorité  des  auteurs ,  admettant  la  viciation  du  sang  par  le 
pus,  s’est  placée  immédiatement  et  sans  réserve  au  point  de 
vue  des  anciens  humoristes;  on  s’est  donc  occupé  de  chercher 
des  dépuratifs. 

Quelques-uns,  s’appuyant  sur  les  expériences  de  MM.  Leuret 
etHamont,  qui,  ayant  injecté  du  pus  dans  les  veines  d’un  ani¬ 
mal,  avaient  empêché  le  développement  des  accidens ,  au 
moyen  de  saignées  répétées,  ont  proposé  de  vider  en  quelque 
sorte  l’économie  des  principes  vicieux  qu’elle  renferme  au 
moyen  de  la  saignée;  mais,  comme  cela  a  déjà  été  dit  (^voyez 
Pas,  t.  XXVI,  p.  492),  ce  moyen  est  plus  nuisible  qu’utile. 
Une  autre  méthode,  qui  en  est  en  quelque  sorte  l’oppo¬ 
sée,  consiste  à  gorger  le  malade  de  boissons  délayantes. 
M.  Pion-y  (Mcm.  sur  la  pyohémie)  se  propose,  en  agissant  ainsi, 
,^e  délayer  l’élément  infectieux  et  de  rendre  son  action  moins 
nuisible  sur  les  organes,  et  en  même  temps  de  provoquer  des 
sécrétions  abondantes,  sueurs  ou  diurèses  qui  favorisent  son 
élimination. 

C’est  dans  cette  dernière  intention  que  les  sudorifiques  et 
les  purgatifs  répétés  ont  été  conseillés  par  plusieurs  personnes, 
et,  il  faut  le  dire,  les  purgatifs  ont  paru  dans  plusieurs  cas  en¬ 
rayer  la  marche  des  accidens  dits  de  résorption  purulente.  On 
en  doit  notamment  une  belle  observation  à  M.  Laugier  (  Bulle¬ 
tin  chirurgical,  1841).  Les  purgatifs  que  l’on  emploie  gé¬ 
néralement  sont  ceux  qui  ont  été  conseillés  dans  la  fièvre 
typhoïde,  les  sels  de  soude  et  de  magnésie.  On  conçoit  au  reste 
que,  dans  ces  cas  comme  toujours,  l’administration  des  cathar¬ 
tiques  exige  que  l’on  se  soit  au  préalable  assuré  de  l’état  de 
l’intestin.  C’est  dans  ce  même  but  de  dépuration  que  de  larges 
vésicatoires  ont  été  employés  :  on  a  cru  ouvrir  ainsi  une  porte 
à  la  matière  purulente  pour  la  faire  sortir  de  l’économie;  d’au» 
très,  guidés  par  des  vues  théoriques  différentes,  ont  mis  le 
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même  moyen  en  usage  pour  opérer  une  révulsion  et  calmer 
rinflammalion  veineuse. 

Enfin  ,  l’on  a  pensé  que  l’on  pourrait  neutraliser  directement 
l’agent  d’élétère  qui  s’est  mêlé  au  sang,  en  lui  opposant  les 
substances  désinfectantes ,  telles  que  les  chlorures.  Ces  moyens 
ont  également  paru  réussir  dans  certains  cas. 

Comme  on  le  voit,  la  spéculation  a  eu  beaucoup  de  part 
dans  l’administration  des  remèdes  que  nous  venons  d’énumé¬ 
rer,  et  dont' nous  pourrions  encore  grossir  la  liste,  mais  sans 
que  l’observation  ait  positivement  prononcé  sur  leur  valeur. 
Quelques  autres  ont  encore  été  proposés,  mais  à  un  autre  titre, 
dans  la  vue  d’essais  purement  empiriques,  comme,  par  exem¬ 
ple,  les  mercuriaux  et  les  antimoniaux,  l’émétique  à  haute 
dose. 

Enfin  ,  les  praticiens,  effrayés  de  l’état  de  prostration  dans 
lequel  se  trouvent  les  malades  dans  la  seconde  période  de  la 
phlébite,  ont  eu  recours  aux  toniques,  quinquina,  vins  géné¬ 
reux  ,  bouillons ,  etc.,  et  de  tous  les  moyens  employés,  ces  der¬ 
niers  sont  peut-être  ceux  qui  ont  le  mieux  réussi.  Si,  comme 
nous  le  pensons,  les  cas  de  guérison  que  l’on  cite  sont  dus  plu¬ 
tôt  à  une  réaction  toute  naturelle  de  l’organisme  contre  les 
effets  délétères  de  la  viciation  du  sang  qu’aux  moyens  emj 
ployés,  on  comprend  que  les  toniques,  les  corroborans  doi¬ 
vent  avoir  une  grande  part  dans  la  réussite.  Un  fait  certain  _ 
c’est  que  les  chirurgiens  qui  nourrissent  de  bonne  heure  leurs 
opérés,  qui  leur  donnent  du  vin,  etc.,  en  perdent  bien  moins. 
Par  là  aussi  s’expliquent  les  succès  restés  incompréhensibles 
des  chirurgiens  russes  et  allemands  qui,  en  1814,  sauvaient 
presque  tous  leurs  amputés,  tout  en  leur  donnant,  dès  les  pre¬ 
miers  jours,  de  la  viande  et  du  vio. 

Le  sulfate  de  quinine,  que  l’on  ne  manque  jamais  d’admi¬ 
nistrer  lorsque  se  déclarent  les  accès  fébriles  intermittens ,  ne 
produit  aucun  effet,  et  cet  insuccès  doit  suffire  pour  donner 
l’éveil  aux  praticiens  sur  la  nature  de  la  maladie,  et  faciliter  le 
diagnostic.  Quant  à  l’emploi  de  cette  même  substance  comme 
tonique,  on  ne  paraît  pas  en  avoir  retiré  de  grands  avan¬ 
tages. 

Est-il  quelques  moyens  de  prévenir  la  phlébite  ?  L’énoncé  des 
causes  prouve  que  la  prophylaxie  ne  peut  guère  s’exercer  qu’à 
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l’occasioti  delà  phlébite  traumatique;  alors  ou  évitera  autant 
que  possible  les  opérations  dans  lesquelles  des  veines  peuvent 
se  trouver  intéressées  :  sauf  les  cas  d’urgence,  la  saignée  elle- 
même  sera  différée  autant  que  possible.  On  dispersera  les  ma¬ 
lades,  car  on  doit  surtout  redouter  les  dangers  de  l’encom¬ 
brement;  en  un  mot,  on  fera  en  sorte  de  soustraire  les  sujets 
à  l’action  des  causes  qui  peuvent  amener  l’inflammation  des 
veines. 

Plaies  des  veines.  —  Les  phénomènes  que  présentent  les 
plaies  des  veines  sont  analogues,  on  le  conçoit  aisément,  à  ceux 
des  plaies  artérielles,  en  tenant  compte  des  différences  que 
doivent  imprimer  à  ces  lésions  les  différences  dans  la  struc¬ 
ture  et  le  mode  de  circulation  de  ces  deux  ordres  de  vais- 

Les  instrumens  piquans  minces  et  déliés,  tels  que  épingles 
et  aiguilles ,  peuvent  traverser  les  parois  veineuses  sans  donner 
lieu  à  un  écoulement  de  sang  :  la  petite  plaie  se  referme  d’ elle- 
même,  et  tout  est  dit.  Il  n’en  est  pas  de  même  quand  l’instru¬ 
ment  est  à  la  fois  piquant  et  tranchant,  eu  un  mot,  quand  la 
veine  a  été  ouverte  dans  une  certaine  étendue  :  alors  le  sang 
s’en  échappe  ;  mais  il  faut  bien  distinguer  ce  qui  se  passe  sui¬ 
vant  la  direction  de  la  plaie. 

Les  blessures  longitudinales  ou  légèrement  obliques  à  l’axe 
du  vaisseau  sontassez  rares,  à  cause  de  la  mobilité  des  veines 
qui,  pressées  par  l’instrument,  fuient  de  côté  et  échappent  à 
son  action;  toutefois,  quand  elles  ont  lieu,  l’hémorrhagie  est 
très  peu  considérable,  et  on  en  conçoit  la  raison  :  les  fibres 
circulaires,  quand  elles  existent,  ne  sont  pas  assez  fortes  pour 
écarter  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  qui  sont  au 
contraire  maintenues  rapprochées  par  les  fibres  longiludinales, 
comme  une  boutonnière  dont  ou  tire  lès  deux  extrémités  en 
sens  inverse. 

Les  plaies  très  obliques  ou  transversales  sont  beaucoup  plus 
communes  et  plus  graves.  Tandis  que  celles  dont  nous  venons 
de  parler  laissent  à  peine  échapper  quelques  gouttes  de  sang, 
celles-ci  le  laissent  écouler  librement  par  l’ouverture  qui  devient 
béante,  et  prend  une  forme  d’autant  plus  arrondie  que  la  sec¬ 
tion  a  intéressé  les  parois  dans  une  étendue  plus  considérable  : 
cet  écartement  est  dû  à  l’action  non  contrariée  des  fibres  Ion- 
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gitudiaales.  Si  la  section  est  complète,  le  cas  est  plus  grave 
encore,  et  l’hémorrhagie,  comme  le  veulent  les  lois  de  la  cir¬ 
culation,  a  lieu  par  le  bout  inférieur.  Ce  dernier  genre  de  lé¬ 
sion  n’est  pas  toujours  produit  par  l’action  d’un  instrument 
tranchant;  il  résulte  parfois  d’une  contusion  violente:  nous  y 
reviendrons  à  l’occasion  des  ruptures  veineuses. 

En  tête  des  accidens  qui  résultent  de  ces  plaies,  nous  pla¬ 
cerons  l’hémorrhagie.  Celle-ci  est  moins  continue,  moins  abon¬ 
dante  que  celle  des  artères,  car  l’effort  latéral  du  sang  est 
bien  moins  considérable,  et  la  ànoindre  compression  suffit 
pour  l’arrêter;  cependant  il  est  plusieurs  circonstances  notées 
depuis  long-temps  par  les  auteurs  qui  peuvent  rendre  l’hémor¬ 
rhagie  plus  grave  et  plus  difficile  à  suspendre.  Ainsi,  quand  le 
tronc  est  volumineux  et  rapproché  du  cœur,  le  sang  tend  à 
sortir  en  bien  plus  grande  abondance ,  joint  à  ce  que ,  dans  ces 
parties  rapprochées  du  centre  circulatoire,  il  n’y  a  pas  de  val¬ 
vules.  Si  les  parois  veineuses  sont  unies  aux  parties  voisines 
par  un  tissu  cellulaire  dense  et  serré,  il  en  résulte  que  le 
vaisseau  est  maintenu  dilaté  sans  pouvoir  s’affaisser  sur  lui- 
même  ;  le  sang  s’en  échappe  alors,  et  avec  plus  d’abondance 
et  avec  plus  de  facilité.  Enfin  un  embarras  dans  le  cours  du 
sang,  produit  soit  par  Un  obstacle  matériel  et  direct  qui 
comprime  la  veine  entre  le  cœur  et  la  blessure,  soit  par 
une  gêne  dans  la  respiration,  augmentera  encore  l’hémor¬ 
rhagie. 

Est-il  toujours  facile  de  reconnaître  si  une  hémorrhagie  pro¬ 
vient  d’une  artère  ou  d’une  veine?  On  a  donné  pour  signes  de 
l’effusion  du  sang  par  ce  dernier  ordre  de  vaisseaux  :  la  couleur 
noire  ou  violacée  du  liquide,  son  mode  d’écoulement  en  nappe 
ou  en  bavant,  l’augmentation  de  l’hémorrhagie  quand  on  com¬ 
prime  entre  le  cœur  et  la  blessure  ,  et  par  les  efforts  respira¬ 
toires,  et  la  diminution  quand,  au  contraire,  on  comprime  entre 
la  plaie  et  les  capillaires.  Mais  il  est  certaines  circonstances 
qui  ôtent  de  leur  valeur  aux  signes  que  nous  venons  d’exa¬ 
miner.  Il  est  vrai  qu’en  général  le  sang  artériel  est  rouge-ver¬ 
meil  ,  et  celui  des  veines  rouge-noir  ou  violacé;  mais  quelque¬ 
fois  ces  différences  deviennent  inappréciables  :  quand  une 
hémorrhagie  veineuse  dure  depuis  long-temps,  le  fluide  est  de 
plus  en  plus  ténu  et  vermeil;  il  finit  même  par  prendre  cette 
dernière  couleur;  enfin,  quand  l’hématose  se  fait  mal,  ou  qu’il 
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existe  une  forte  compression  entre  le  cœur  et  la  blessure,  le 
bout  inférieur  d’une  artère  peut  fournir  du  sang  noir  et  vei¬ 
neux  en  apparence.  Il  en  est  de  môme  pour  le  jet  du  sang  :  une 
artère  ouverte  donne  en  effet  un  jet  saccadé  ;  mais  il  faut  pour 
cela  qu’elle  soit  bien  à  découvert  au  fond  de  la  plaie,  ou  très 
superficielle,  et  que  son  ouverture  soit  bien  nette;  tandis  que 
si  elle  est  plongée  au  milieu  des  tissus ,  le  sang  ne  s’élance  pas 
en  arcade,  il  remplit  le  fond  de  la  plaie  et  s’épanche  à  l’exté¬ 
rieur.  Mais  ici,  on  peut  remarquer  que  l’accumulation  ne  se 
fait  que  par  secousses  isochrones  aux  contractions  du  cœur; 
dans  les  plaies  veineuses,  au  contraire,  le  liquide  sort  d’une 
manière  continue  et  régulière.  11  faut,  toutefois,  être  sur  ses 
gardes  et  ne  pas  prendre  pour  la  saccade  du  système  à  sang 
rouge  les  battemens  d’une  grosse  artère  voisine  qui  soulèvent 
en  mesure  la  partie  d’où  s’échappe  le  sang  :  ici  c’est  un  mou¬ 
vement  de  totalité  qui  soulève  les  tissus,  tandis  que,  dans 
les  plaies  artérielles,  c’est  l’abord  du  sang  lui-même  qui 
affecte  l’intermittence.  N’oublions  pas  que,  dans  certains  cas, 
fort  rares  à  la  vérité,  une  hémorrhagie  veineuse  qui  se  pro¬ 
longe  finit  par  se  faire  sous  l’influence  des  moiivemens  du 
cœur,  etqu’alors  le  sang  devenu  rouge  s'échappe  par  secousses, 
par  impulsions  saccadées.  Il  est  très  important  de  se  prémunir 
contre  ces  différentes  chances  d’erreur,  car  on  sait  que  les 
blessures  des  artères  exigent  des  précautions  que  ne  comman¬ 
dent  pas  les  plaies  des  veines  ;  et  avant  de  se  décider  à  une  opé¬ 
ration  sérieuse  comme  la  ligature  d’une  artère,  il  faut  avoir 
réuni  l’ensemble  des  signes  qui  doivent  assurer  le  diagnostic. 

On  parvient  assez  facilement,  avons-nous  dit,  à  arrêter 
l’écoulement  du  sang  par  la  compression,  mais  il  faut  pour 
cela  que  le  vaisseau  soit  situé  dans  une  localité  convenable  : 
une  blessure  de  la  jugulaire  vers  la  base  du  crâne  serait,  on 
peut  le  dire,  presque  nécessairement  mortelle;  d’un  autre 
côté ,  l’hémorrhagie  peut  encore  être  dangereuse  par  son  siège, 
comme  quand  le  sang  s’écoule  dans  une  des  grandes  cavités 
séreuses  (arachnoïde,  pérjcarde,  plèvre  ou  péritoine);  il  en 
résulte  alors  soit  des  accidens  graves  de  compression  du  côté 
de  l’organe  que  tapisse  la  séreuse,  soit,  pour  le  péritoine,  une 
phlegmasie  qui  peut  devenir  mortelle. 

Après  l’hémorrhagie,  l’accident  le  plus  à  redouter  dans  le 
cas  de  plaie  veineuse,  c’est  la  phlébite;  puis  viennent  ensuite 
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l’entrée  dans  les  veines,  soit  de  l’air,  soit  de  matières  irri¬ 
tantes,  corps  étrangers,  etc.;  enfin,  si  une  artère  se  trouve 
blessée  en  même  temps  que  la  veine  à  laquelle  elle  est  accolée, 
cette  particularité  donne  lieu  à  une  forme  d’anévrysme  que 
l’on  nomme  anévrysme  variqueux. 

Voyons  maintenant  comment  se  cicatrisent  les  plaies  des 
veines.  Si  la  plaie  est  lougitudinale  ou  très  oblique,  les  bords 
restent  en  contact,  comm^  nous  l’avons  dit,  deviennent  immé¬ 
diatement  adhérons ,  et  une  cicatrice  linéaire  se  forme  en  quel¬ 
ques  jours. 

Si  la  plaie  est  transversale,  un  coagulum  ovalaire  remplit 
l’ouverture,  et,  à  l’extérieur,  un  caillot  aplati  achève  de  fermer 
la  solution  de  continuité  :  au  bout  de  vingt-quatre  heures ,  les 
bords  sont  adhérens  au  caillot,  qui  devient  de  j)lus  en  plus 
compacte ,  et  dont  la  surface  interne  se  recouvre  d’une  expan¬ 
sion  niembrauiforme  continue  avec  la  tunique  interne.  Si  la 
plaie  était  très  étendue,  le  caillot  se  transforme  lui-même  en 
membrane  de  nature  fibreuse,  dont  les  faisceaux  sont  entre¬ 
croisés  en  différens  sens.  L’espèce  de  toile  accidentelle  qui 
ferme  la  plaie  se  distingue  toujours  des  tuniques  normales  en 
ce  (|u’elle  est  plus  mince,  plus  transparente,  plus  extensible  : 
par  la  suite,  elle  constitue  une  espèce  de  petite  poche  saillante 
à  l’extérieur.  Le  caillot  extérieur  est  depuis  long-temps  ré¬ 
sorbé.  M.  Travers,  auquel  nous  devons  ces  détails,  fait  obser¬ 
ver  que  ces  phénomènes  semblent  s’accomplir  en  l’absence  de 
tout  travail  inflammatoire;  il  n’y  a  pas  de  rougeur,  pas'  d’épan- 
cliernent  de  lymphe  plastique;  on  n’observe  de  particulier 
qu’un  très  léger  gonflement  des  bords  de  la  blessure  qui  fait 
saillie  dans  l’intérieur  du  vaisseau:  c’est  là  le  seul  indice  que 
Ton  puisse  constater  d’une  modification  dans  la  vitalité  des 
tissus  divisés  {OEuv.  chir.  de  B.  Travers  et  A.  Cooper,  trad.  de 
Bertrand,  t.  11). 

Quand  la  veine  a  été  coupée  en  travers ,  l’oblitération  se  fait 
par  un  mécanisme  tout  à  fait  semblable  à  celui  qui  ferme  les 
artères  ,  après  leur  section  complète.  Un  caillot  sert  de  bou¬ 
chon,  qui  devient  adhérent  et  finit  par  s’organiser. 

Le  pronostic  des  plaies  veineuses  est  subordonné  à  la  nature 
des  accidens  que  nous  avons  signalés  comme  pouvant  survenir. 
Nous  avons  déjà  parlé  des  circonstances  qui  rendent  l’hé¬ 
morrhagie  plus  grave  et  plus  abondante.  Pour  compléter  ce 
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qui  a  rapport  au  pronostic,  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  au 
paragraphe  relatif  à  l’inflammation  des  veines,  au  mot  Am  (In¬ 
troduction  de  l’air  dans  les  veines).  Anévrysme  variqueux,  etc. 

Nous  en  dirons  autant  pour  le  traitement;  un  mot  cependant 
sur  les  moyens  d’arrêter  l’hémorrhagie  veineuse.  La  première 
choseà  faire,  e’esldelever  les  obtacles  qui  peuvent  la  favoriser, 
et  en  particulier  les  causes  de  compression  qui  existeraient 
entre  le  cœur  et  la  blessure-,  puis  on  comprimera  légèrement 
avec  le  doigt  de  manière  à  donner  le  temps  au  caillot  obtura¬ 
teur  de  se  former.  Les  styptiques,  les  astringens,  les  réfrigé- 
rans,  la  glace  pilée,  etc.,  dont  il  a  été  question  à  l’occasion  des 
plaies-des  artères,  seront  mis  en  usage,  et  le  plus  ordinaire¬ 
ment  avec  succès.  Si  rien  ne  réussissait,  on  seraitobligé  d’avoir 
recours  à  la  ligature  du  bout  inférieur,  quelquefois  même 
des  deux  :  on  évite  en  général  d’employer  ce  moyen,  parce 
qu’il  expose  à  la  phlébite.  Enfin,  tout  ayant  échoué ,  si  la  liga¬ 
ture  ne  pouvait  être  pratiquée,  on  pourrait  imiter  l’exemple 
de  M.  Gensoul,  qui, dans  un  cas  deblessure  de  la  veine  fémo¬ 
rale,  lia  l’artère  de  ce  nom  avec  un  plein  succès  :  dans  un  cas 
analogue,  on  lierait  l’artère  principale  du  membre.  On  conçoit 
que  ce  pi-océdé  n’est  pas  applicable  aux  veines  du  tronc. 

Rupture  et  déchirure  des  veines.  —  Les  veines  peuvent  être 
rompues  ou  déchirées  par  différentes  causes.  Les  plus  ordi¬ 
naires  sont  de  violentes  contusions  ou  une  sorte  d’arrachement. 
Ainsi  on  a  vu  une  femme  atteinte  d’une  énorme  hypertrophie 
du  foie  qui  mourut  avec  les  sympiômes  d’une  hémorrhagie 
interne.  A  l’autopsie  on  trouva  une  déchirure  de  la  branche 
droite  de  la  veine  porte  un  peu  avant  son  entrée  dans  le  foie  : 
cette  lésion  occupait  l’étendue  d’un  demi-pouce  environ  sui¬ 
vant  l’axe  du  vaisseau.  On  supposa,  non  sans  apparence  de 
raison,  que,  soit  dans  une  chute  suivie  de  syncope  prolongée 
qui  eut  lieu  une  quinzaine  de  jours  avant  la  mort,  soit  dans  le 
transport  à  l’hôpital  une  heure  avant  la  mort  dans  une  char¬ 
rette  non  suspendue,  un  violent  tiraillement  avait  amené  la 
déchirure  (Journ.  des  conn.  méd.-prat.,  t.  iii-,  p.  13  ,  observ.  de 
M.  Didier-George  ).  D’autres  fois  la  rupture  a  lieu  au  milieu 
d’efforts  violens,  comme  pour  soulever  un  fardeau,  pendant  le 
coït,  etc.  (Latour,  Hist.  des  causes  des  hémorrh.,  t.  i,  p.  192). 
Hodgson  dit  avoir  vu  deux  fois  les  veines  de  la  jambe  se  rompre 
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dans  des  accès  de  crampe  très  vioiens.  Suivant  Portai  (Jnat. 
méd.j  t.  lit,  p.  355),  la  veine  cave  se  serait  rompue  chez  une 
jeune  fille  qui  sortait  d’un  bain  froid,  et  il  attribue  cet  acci¬ 
dent  à  une  forte  distension  du  vaisseau  par  le  sang  refoulé  de 
la  périphérie  au  centre  par  l’action  du  froid.  Senac  a,  dit-on, 
observé  le  même  accident  pendant  le  stade  de  froid  des  fiè¬ 
vres  intermittentes  graves.  Bichat  rapporte  que  cette  lésion 
s’est  montrée  sur  les  veines  extérieures  du  crâne  pendant  de 
violentes  céphalalgies  {Ânat.  gén.,  t.  H,  p.  415  ). 

Dans  les  différons  cas  que  nous  venons  de  rapporter,  les 
veines  étaient  saines  au  moment  de  l’accident;  mais  il  est  des 
cas  où  diverses  altérations  ont  précédé  la  déchirure.  Ainsi  très 
souvent  on  a  trouvé  les  parois  fortement  dilatées ,  en  un 
mot  variqueuses  ,  d’autres  fois  amincies  ;  ailleurs  ulcérées  ou 
altérées  par  des  concrétions  crétacées  formées  dans  les  parois 
et  qui  ont  fini  par  se  séparer  de  celles-ci,  etc.  {voy.  plus  bas 
Ulcération,  Atrophie,  Concrétions  des  veines;  voy.  aussi  le  mot 
Varice). 

L’état  des  veines  rompues  ou  déchirées  diffère  suivant 
que  les  tuniques  étaient  saines  ou  altérées.  Dans  le  premier 
cas ,  à  la  suite  des  contusions  surtout ,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
la  veine  coupée  aussi  nettement  que  si  elle  eût  été  tranchée 
avec  un  couteau;  et,  chose  digne  de  remarque,  les  organes 
situés  entre  elle  et  le  point  sur  lequel  a  porté  l’agent  de  la  con¬ 
tusion  sont  parfaitement  sains.  Ainsi  on  a  vu  nombre  de  fois 
des  individus  sur  le  ventre  desquels  une  roue  de  voiture  avait 
passé,  présenter  à  l’autopsie  une  rupture  de  la  veine  cave  sans 
que  les  viscères  interposés  et  même  les  tégumens  de  l’abdomen 
présentassent  la  moindre  altération.  Dans  les  déchirures,  les 
bords  sont  assez  souvent  irréguliers  et  dentelés.  Quant  aux 
perforations  par  lésion  organique,  il  en  sera  question  plus 
loin. 

Lorsqu’une  veine  superficielle  s’est  ouverte  à  l’extérieur,  il 
en  résulte  une  hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante,  quel¬ 
quefois  très  difficile  à  arrêter.  Cet  accident  est  très  commun 
dans  les  veines  des  extrémités  affectées  de  varices.  Une  dé¬ 
chirure  sous  la  peau  se  reconnaît  à  l’infiltration  ou  à  l’épan¬ 
chement  qui  en  résulte. 

Quand  une  veine  profonde,  la  veine  porte ,  par  exemple ,  ou 
l’une  des  deux  veines  caves ,  vient  à  se  rompre ,  le  diagnostic 
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est  très  difficile,  siaon  impossible  à  préciser:  on  observe ,  il 
est  vrai ,  les  accidens  bien  connus  des  hémorrhajjies  internes  ; 
mais  quel  est  le  vaisseau  qui  les  fournit?...  Ces  individus  peu¬ 
vent  survivre  quelques  heures,  quelques  jours  même  à  une 
rupture  veineuse  grave,  mais  la  plupart  meurent  subitement. 

Le  pronostic  est  donc  nécessairement  très  grave  :  il  dépend, 
au  reste,  du  volume  et  de  la  situation  du  vaisseau  qui  le  ren¬ 
dent  ou  non  accessible  aux  moyens  hémostatiques. 

Ces  moyens  ne  sont  autres  que  ceux  dont  nous  avons  déjà 
parlé  à  l’occasion  des  blessures.  Relativement,  aux  ruptures 
des  veines  des  grandes  cavités,  la  mort  en  est,  on  peut  le  dire, 
la  conséquence  presque  constamment  immédiate. 

Ulcérations  des  veines.  —  On  peut  en  faire  deux  catégories  : 
à  la  première  se  rattachent  les  ulcérations  qui  se  forment  pri¬ 
mitivement  à  la  surface  interne  de  la  veine,  et  marchent  ainsi 
de  dedans  en  dehors  ;  dans  la  seconde  se  trouvent  les  cas  dans 
lesquels  l’érosion  a  suivi  un  sens  opposé:  elle  a  commencé  par 
la  tunique  celluleuse  pour  pénétrer  dans  le  vaisseau.  Les  pre¬ 
mières,  hors  le  cas  d’abcès  intra-veineux  {voj-,  plus  haut  Phlé¬ 
bite),  paraissent  assez  rares,  car  les  auteurs  en  rapportent  peu 
d’exemples  ;  peut  être  aussi  cela  tient-il  à  ce  que  l’on  n’ouvre 
pas  toujours  le  système  veineux,  et  qu’on  ne  se  livre  à  des  re¬ 
cherches  dans  cette  direction  que  quand  il  y  a  eu  perforation 
et  hémorrhagie.  Ces  ulcérations  se  rencontrent  plus  particu¬ 
lièrement  chez  des  sujets  phthisiques  ou  atteints  de  fièvre 
typhoïde,  ou  quand  des  corps  étrangers  introduits  dans  les 
veines,  des  épingles,  des  arêtes  de  poisson,  par  exemple,  ten¬ 
dent  à  se  faire  jour  au  dehors  :  une  ulcération  progressive 
leur  Ouvre  une  issue. 

Dans  les  cas  d’ulcérations  de  la  seconde  catégorie,  ce  sont 
ordinairement  des  abcès  qui  ont  perforé  les  parois  veineuses. 
Cet  accident  a  été  rencontré  plusieurs  fois,  notamment  pour 
la  veine  jugulaire  à  l’occasion  de  ganglions  suppurés  du  col 
(King,  Lond.  and  Edinb.  monthly  journ.,  mars  1843;  Bloxam, 
Med.-chir.  trans.,  n°xxvi  ;  Ann.  de  la  chirurg.fr.,  août  1844,  etc.). 
Les  cancers  ulcérés  et  d’autres  affections  rongeantes  peuvent 
amener  le  même  résultat  dans  différentes  parties  du  corps  : 
c’est  ce  qui  arrive  par  exemple  assez  fréquemment'  dans  le? 
intestins  et  donne  lieu  au  mélæna. 
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Tant  que  la  veine  n’a  pas  été  ouverte,  il  est  impossible  de 
constater  sur  le  vivant  l’existence  des  ulcérations,  et  même,  si  le 
sujet  succombe  à  quelque  maladie  étrangère  au  système  vei¬ 
neux  ,  il  est  probable  qu’on  n’ira  pas  examiner  celui-ci  ;  mais 
quand  la  perforation  a  eu  lieu,  deux  circonstances  peuvent  se 
présenter  :  ou  bien  une  hémorrhagie  abondante  se  manifeste 
comme  dans  les  cas  de  rupture,  ou  bien  la  veine  est  enflam¬ 
mée,  et  des  caillots  obturateurs  s’opposent  à  l’écoulement  du 
sang:  c’est  ce  qui  a  été  vu  dans  quelques  cas  où  du  pus  versé 
dans  la  veine  l’a  enflammée  et  y  a  fait  naître  des  coagulums 
adhérens.  Quand  l’hémorrhagie  a  lieu,  elle  peut  être  portée 
au  point  de  devenir  mortelle:  c’est  ce  que  nous  avons  vu  plus 
haut  en  parlant  des  plaies  et  des  ruptures. 

Oblitération  des  veines.  —  Un  des  effets  les  plus  constans 
de  la  phlébite  est,  comme  nous  l’avons  vu,  l’oblitération  du 
vaisseau  malade,  soit  par  des  caillots  qui  finissent  par  s’or¬ 
ganiser  (voj'.  plus  haut),  soit  par  une  lymphe  plastique, 
qui,  elle  aussi,  après  s’être  coagulée,  subit  différentes  phases 
d’organisation,  et  vit  d’une  vie  commune  avec  les  parois  vei¬ 
neuses.  L’occlusion  peut-elle  avoir  lieu  par  accolement  immé¬ 
diat  des  tuniques  internes  ?...  Quelques  chirurgiens  le  croient; 
d’autres  le  nient,  et  pensent  que  l’adhérencene  peut  avoir  lieu 
que  par  l’intermédiaire  d’une  couche  pseudomembraneuse 
assez  épaisse  ou  par  du  sang  coagulé.  Ainsi ,  disent  les  der¬ 
niers ,  quand  on  applique  une  ligature  sur  une  veine,  l’adhé¬ 
rence  ne  se  forme  que  quand,  la  tunique  interne  étant  coupée, 
la  membrane  celluleuse  se  trouve  en  contact  avec  elle-même. 
Cependant  l’oblitération  de  certaines  veines  soumises  à  une 
comjiression  continue  peut  faire  admettre  que,  bien  que  plus 
rare  qu’on  ne  l’avait  pensé,  la  réunion  immédiate  de  la  tunique 
interne  peut  cependant  avoir  lieu.  Dans  ces  différens  cas ,  le 
vaisseau  finit  le  plus  ordinairement  par  se  transformer  en  un 
cordon  ligamenteux.  Le  développement  des  corps  étrangers 
dans  une  veine,  la  présence  de  divers  produits  morbides  acci¬ 
dentels,  le  cancer  entre  autres,  peuvent  encore  déterminer  le 
phénomène  qui  nous  occupe.  Quant  à  l’épaississement  des 
parois  vasculaires,  il  ne  produit  ordinairement  qu’un  rétrécis¬ 
sement  dans  le  calibre  du  vaisseau  sans  en  fermer  complète¬ 
ment  la  lumière. 
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La  conséquence  la  plus  eonaraune  de  l’oblitération  d’une 
grosse  veine,  surtout  quand  cet  accident  a  eu  lieu  d’une  ma¬ 
nière  rapide,  c’est  un  obstacle  au  cours  de  la  circulation  qui 
détermine  un  épanchement  ou  une  infiltration  de  sérosité  au 
sein  des  parties  dans  lesquelles  la  veine  malade  prend  ses  ra¬ 
cines.  C’est  à  cette  origine  que  doivent  être  rapportées  bon 
nombre  d’hydropisies  partielles.  Déjà  les  fameuses  expériences 
de  Lower  avaient  démontré  l’influence  de  cette  cause  admise 
par  la  plupart  des  auteurs  du  siècle  dernier,  mais  qui  n’a  défini¬ 
tivement  pris  rang  dans  la  science  que  depuis  l’excellent  travail 
de  M.  Bouillaud  (voj.  Hydropisie ,  Phlegmatia  ai.ba  dolens,  etc.). 
Toutefois  il  ne  faut  pas  lui  accorder  une  importance  exagérée, 
car  bien  souvent,  une  circulation  collatérale  s’étant  établie, 
aucun  trouble  dans  l’absorption  séreuse  ne  manifeste  à  l’ex¬ 
térieur  la  lésion  vasculaire. 

M.  Bouillaud  a  voulu  attribuer  à  l’oblitération  des  veines 
l’éléphantiasis  des  Arabes.  Dans  cette  maladie  on  trouve,  en 
effet,  les  parois  des  vaisseaux  à  sang  noir  très  notablement 
hypertrophiées ,  et  leurs  cavités  presque  entièrement  fermées. 
Mais  il  est  à  présumer  qu’ici  l’effet  a  été  pris  pour  la  cause, 
-et  que  cette  hypertrophie  des  parois  veineuses  et  l’oblitéra¬ 
tion  de  ces  canaux  se  produisent  sous  la  même  influence  qui 
détermine  l’hypertrophie  de  tout  le  membre. 

Enfin,  dans  certains  cas,  la  gangrène  d’une  partie  peut  être 
rapportée  à  un  obstacle  au  cours  de  la  circulation  dans  le  tronc 
veineux  principal  ;  mais  cet  accident  est  beaucoup  plus  rare 
que  l’œdème. 

Quand  une  veine  un  peu  considérable  devient  imperméable 
au  sang,  une  circulation  collatérale  ne  tarde  pas  à  s’éta¬ 
blir. 

Dans  des  cas  où  la  veine  cave  inférieure  était  transformée  en 
une  corde  fibreuse,  on  a  vu  le  sang  revenir  par  les  veines  lom¬ 
baires,  passer  de  là  dans  l’azygos,  qui  le  conduisait  au  cœur 
(Baillie);  mais  nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  les  détails  qui 
ont  été  exposés  avec  le  plus  grand  soin  à  l’occasion  des  mala¬ 
dies  de  la  veine  cave  {voy.  ce  mot). 

Les  veines  iliaques  commune ,  interne  et  externe  du  côté 
gauche  étant  oblitérées  par  la  pression  d’un  anévrysme  de 
l’aorte  abdominale,  Hodgson  a  trouvé  la  veine  azygos  aussi 
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grosse  que  le  petit  doigt;  elle  s’étendait  dans  la  région  lom¬ 
baire  gauche,  où  elle  recevait  deux  branches  considérables 
qui  communiquaient  avec  les  veines  lombaires  et  avec  les 
branches  venant  du  bassin.  Suivant  M.  Reynaud,  qui  a  fait  des 
recherches  sur  ce  sujet,  quand  le  sang  a  cessé  de  traverser  une 
des  veines  iliaques,  et  qu’une  circulation  collatérale  s’est  éta¬ 
blie,  c’est  par  l’intermédiaire  de  vaisseaux  se  dirigeant  vers 
l’origine  de  la  veine  iliaque  correspondante  et  débouchant 
dans  l’intérieur  {Journ.  hebd,  de  méd.,  t.  iv;  1829). 

En  thèse  générale,  les  faits  de  circulation  veineuse  supplé¬ 
mentaire,  coexistant  avec  un  obstacle  quelconque  dans  une 
veine  profonde,  nous  ont  démontré,  dit  M.  Reynaud,  que 
l’établissement  de  cette  circulation  s’opérait  suivant  les  mêmes 
lois  que  celles  qui  président  au  développement  des  circulations 
collatérales  artérielles  dans  les  cas  d’oblitération  d’une  artère 
quelconque. 

Ces  assertions,  qu’on  pourrait  établir  en  quelque  sorte  a  priori 
pour  le  système  veineux  de  la  grande  circulation,  sont-elles 
encore  vraies  pour  la  veine  porte?  Au  premier  abord  on  pour¬ 
rai!  en  douter,  et  cependant  les  intéressantes  observations  de 
M.  Reynaud  ont  confirmé  l’universalité  de  la  loi  que  nous  po¬ 
sions  plus  haut.  Diàns  des  cas  minutieusement  décrits  par  lui 
d’oblitération  complète  ou  presque  complète  de  la  veine  povte, 
le  sang  revenait  au  cœur  par  l’intermédiaire  du  système  ner¬ 
veux  général;  ainsi,  tantôt  c’était  par  les  veines  profondes  et 
sous-péfitonéales,  diaphragmatiques,  sous -pleurales,  etc.;  tan¬ 
dis  que  dans  d’autres,  c’était  par  les  veines  superficielles  de 
l’abdomen  énormément  dilatées. 

Cet  état  variqueux  des  veines  du  ventre  peut  faire  soupçon¬ 
ner  pendant  la  vie  un  obstacle  au  cours  du  sang  dans  l’une  des 
deux  grosses  veines  de  l’abdomen ,  la  veine  cave  ou  la  veine 
porte.  Mais  serait-il  possible  de  distinguer  laquelle  ?  M.  Rey¬ 
naud  donne  un  signe  qui  peut  en  effet  être  très  bon,  c’est  le 
siège  de  l’hydropisie.  S’il  y  a  infiltration  séreuse  des  membres 
inférieurs  ou  de  l’un  des  deux,  on  peut  soupçonner  une  obli¬ 
tération  de  la  veine  cave;  si  au  contraire  le  malade  est  af¬ 
fecté  d’ascite,  ou  peut,  on  doit  croire  même  à  une  lésion  de  la 
veine  porte.  Enfin,  rappelons-nous  bien  le  cas  rapporté  par 
cet  observateur,  dans  lequel  le  retour  du  sang  avait  lieu  par 
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des  vaisseaux  profonds.  Aucune  marque  extérieure  ne  trahis¬ 
sait  ici  une  circulation  supplémentaire,  et  par  conséquent  un 
obstacle  au  cours  du  sang. 

Si  nous  avons  insisté  sur  cette  question  de  diagnostic,  ce 
n’est  pas  que  nous  pensions  que  la  connaissance  exacte  de  l’al¬ 
tération  puisse  servir  d’une  manière  active  à  la  thérapeutique, 
car  ici  il  n’y  a  aucune  indication  curative  spéciale  ;  mais  nous 
l’avons  fait  pour  obéir  à  ce  besoin  d’exactitude  et  de  précision 
exigé  par  l’état  actuel  de  la  science  et  la  disposition  des  esprits. 

Atrophie  et  hypertrophie  des  veines.  —  On  doit  entendre  par 
ces  deux  mots  les  lésions  de  nutrition  sans  altération  dans  la 
texture  des  veines;  la  question  ainsi  posée,  nous  ferons  remar¬ 
quer  que  l’atrophie  réduit  quelquefois  les  vaisseaux  à  une 
minceur  extrême:  de  là  ces  ruptures  spontanées  dont  la  science 
offre  plusieurs  exemples.  L’hypertrophie  porte  sur  les  deux 
tuniques  externes  ou  sur  l’une  d’elles  seulementà  la  fois.  Quand 
elle  affecte  la  membrane  moyenne,  elle  a  pour  effet  de  la  ren¬ 
dre  beaucoup  plus  apparente  qu’elle  ne  l’est  dans  l’état  nor¬ 
mal,  et  de  permettre  de  eoijstater  l’existence  des  fibres  longi¬ 
tudinales  qui  s’y  dessinent  avec  beaucoup  de  netteté.  C’est 
surtout  dans  les  cas  de  varices  (voy.  ce  mot)  que  l’atrophie, 
mais  plus  particulièrement  rhypertro|)hie  se  rencontrent;  ce 
n’est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  l’hypertrophie  produit 
un  rétrécissement  dans  le  calibre  du  vaisseau.  L’épaississement 
peut  n’être  que  partiel:  ainsi  Béelard  dit  avoir  remarqué  dans 
un  bon  nombre  de  cas  que  les  parois  des  veines  étaient  plus 
épaisses  là  où  elles  étaient  en  contact  avec  une  artère  (Hodg¬ 
son,  ouvr.  cit. ,  t.  Il,  p.  466,  note  de  Breschet). 

Productions  accidentelles.  —  Nous  désignons  ainsi  les  for¬ 
mations  de  tissus  normaux  qui  peuvent  se  manifester  dans  les 
parois  des  veines.  Nous  citerons  en  tête  un  cas,  peut-être  uni¬ 
que  dans  les  annales  de  la  science,  de  tumeur  graisseuse  déve¬ 
loppée  entre  les  membranes  de  la  veine  porte,  et  dont  l’obser¬ 
vation  a  été  communiquée  à  l’Académie  de  médecine  (séance 
du  9  septembre  1823)  par  M.  Honoré.  Cette  tumeur,  du  volume 
d’une  grosse  noix,  soulevant  la  tunique  interne,  occupait  la 
presque  totalité  du  calibre  de  la  veine  porte  un  peu  avant  l’en- 
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trée  de  celle-ci  dans  la  substance  du  foie.  Le  sujet  sur  lequel 
celte  pièce  d’anatomie  pathologique  fut  recueillie  était  affecté 
d’ictère  et  de  cancer  de  l’estomac.  Une  chose  à  noter,  c’est  que, 
malgré  la  presque  complète  oblitéra'tion  du  vaisseau,  il  n’y 
avait  pas  d’épanchement  séreux  dans  le  péritoine. 

Les  ossifications,  ou  plutôt  les  dépôts  de  matière  calcaire  dans 
les  parois  veineuses  sont  assez  rares  :  on  en  cite  cependant 
quelques  exemples.  Le  docteur  Baillie  dit  avoir  une  fois  trouvé 
une  ossification  considérable  dans  les  membranes  de  la  veine 
cave  inférieure  près  de  sa  division  en  iliaques  [Transact.  of.  Soc. 
for  the  improvement ,  etc.,  t.  i ,  p.  134).  Morgagni  a  décrit  briè¬ 
vement  un  cas  où  les  parois  de  la  veine  cave  étaient  en  partie 
cartilagineuses  et  même  en  quelque  sorte  osseuses  (lettre  LXiv, 
n“  19).  Le  docteur  Macartney  rapporte  avoir  rencontré  plu¬ 
sieurs  dépôts  de  matière  calcaire  dans  la  veine  saphène  ex¬ 
terne  d’un  homme  qui  était  mort  d’une  maladie  de  foie  (Hodg¬ 
son,  ouvr.  cit.,  t.  Il,  p.  466).'  Béelard  a  raconté  à  Breschet 
l’observation  d’un  homme  très  avancé  en  âge,  et  dont  les  ar¬ 
tères  delà  cuisse  étaient  ossifiées;  une  des  veines  fémorales 
était  transformée  de  la  même  manière  et  dans  l’étendue  de 
plusieurs  pouces,  sur  le  côté  seulement  qui  touchait  à  l’artère 
(Breschet,  note  sur  Hodgson,  ibid.).  Tout  récemment,  M.  Gin- 
trac  a  renfiSontré  dans  les  parois  de  la  veine  porte  plusieurs 
lames  osseuses,  dont  trois  principales:  leur  largeur  était  de 
1  à  2  centimètres,  leur  épaisseur  de  1  à  2  millimètres,  leur 
forme  très  irrégulière.  Le  sujet  avait  succombé  à  une  maladie 
chronique  du  foie  et  de  l’aorte  {Journ.  de  méd.,  t.  ii,  p.  51). 
Cesformationsparaissent,  dans  certains  cas,avoir  été  précédées 
de  l’état  cartilagineux.  Du  reste,  elles  ne  sont  pas  toujours  si¬ 
tuées  dans  l’épaisseur  des  parois  veineuses  et  faisant  corps 
avec  elles;  on  les  trouve  quelquefois  libres  en  partie  et  flot¬ 
tant  dans  la  cavité  du  vaisseau,  retenues  seulement  par  un  pe¬ 
tit  pédicule;  ce  pédicule  n’est  autre  chose  que  la  membrane 
interne,  qui  les  enveloppe  à  la  manière  des  séreuses,  et  les 
maintient  adhérentes  à  la  surface  interne  de  la  veine  par  un 
repli  filiforme,  sorte  de  petit  mésentère  facile  à  déchirer;  leur 
volume  égale  celui  d’un  pois  ou  d’un  noyau  de  cerise  (Hodgson, 
loc.  cit.,  p.  468).  En  général,  ces  concrétions  se  montrent  chez 
les  personnes  âgées. 
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dégénérescences  des  veines. —  De  toutes  les  dégénérescences 
que  peut  subir  le  tissu  veineux,  la  plus  commune  est  sans 
comparaison  le  cancer.  Cette  formation  pathologique  se  ren¬ 
contre  quelquefois  dans  les  parois  vasculaires,  le  tissu  envi¬ 
ronnant  étant  sain ,  mais  cela  est  très  rare.  Cependant  Hodgson 
en  cite  un  exemple  :  en  disséquant  le  corps  d’un  homme  mort 
d’un  squirrhe  du  pylore,  il  trouva  dans  la  veine  splénique  une 
tumeur  plus  grosse  qu’une  noisette  qui  s’était  développée  sur 
la  membrane  interne  du  vaisseau.  L’apparence  et  la  consis¬ 
tance  de  cette  tumeur  étaient  les  mêmes  que  celles  de  la  tu¬ 
meur  du  pylore  et  des  ganglions  lymphatiques  voisins  qui 
participaient  à  la  maladie ,  et  offraient  les  caractères  de  l’encé- 
phaloïde  ;  elle  était  cependant  située  à  quelque  distance  de  ces 
parties,  et  le  tissu  cellulaire  qui  environnait  la  veine  ne  sem¬ 
blait  pas  altéré  (Hodgson,  loc.  cit.,  p.  470).  Le  plus  ordinaire¬ 
ment  la  dégénérescence  des  parois  est  consécutive,  et  résulte  de 
l’envahissement  progressif  d’un  cancer  voisin  :  alors  le  vais¬ 
seau,  enveloppé  par  la  masse  carcinomateuse,  finit  par  se  con¬ 
fondre  avec  elle.  Les  artères  résistent  davantage  ;  elles  traver¬ 
sent  impunément  la  tumeur,  s’y  ramifient  sans  subir  la  moindre 
modification  :  c'est  sans  doute  à  cette  circonstance  qu’il  faut  at¬ 
tribuer  le  fait  curieux  signalé  par  M.  Bérard  (voy.  art.  Cancer), 
qui,  ayant  disséqué  minutieusement  un  cancer  déjà  avancé, 
n’y  trouva  pas  de  veines ,  mais  de  nombreuses  artères.  Les 
premières  avaient  probablement  disparu  transformées  en  can¬ 
cer.  Un  autre  fait  également  digne  de  remarque,  c’est  que 
très  souvent  on  trouve  de  la  matière  cérébriforme  dans  les 
veines  qui  environnent  une  tumeur  de  cette  espèce,  et  même 
la  fréquence  de  cette  lésion  a  fait  croire  à  quelques  personnes, 
M.  Cruveilhier  entre  autres,  que  le  cancer  avait  pour  point  de 
départ,  et,  si  l’on  peut  dire,  pour  berceau,  le  système  vei¬ 
neux.  Ainsi,  suivant  cet  anatomo-pathologiste  distingué, 
de  même  que  toute  phlegmasie  a  pour  origine  une  phlébite 
capillaire,  de  même  toute  production  cancéreuse  se  déve¬ 
loppe  primitivement  dans  les  capillaires  veineux.  Le  docteur 
Langenbeck,  de  Gottingue,  a,  dans  un  mémoire  spécial,  com¬ 
battu  cette  manière  de  voir  comme  trop  exclusive,  et  il  a  pré¬ 
tendu,  au  contraire,  que  l’altération  des  veines  n’était  que 
secondaire  {VExpér.,  t.  v,  p.  289).  Il  fait  observer  que  la  ma- 
Dict.  de  Méd.  xxx.  41 
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tière  carcinomateuse  se  montre  d’abord  dans  le  canal  des  veines, 
et  non  dans  l’épaisseur  des  parois.  Les  masses  cancéreuses  qu’il 
a  trouvées  dans  les  veines  étaient,  les  unes  tout-à-fait  libres, 
non  soudées  aux  parois  vasculaires ,  les  autres  lui  adhéraient 
légèrement,  d’autres  enfin  formaient  un  tout  avec  les  parois 
qui  étaient  converties  en  cancer.  «Le  développement  du  cancer 
des  veines  repose,  dit-il,  sur  la  propriété  fort  remarquable 
de  plusieurs  molécules  cancéreuses  et  des  cellules  microsco¬ 
piques  de  carcinome  qui  peuvent  se  transformer  en  cancer, 
même  quand  elles  sont  complètement  isolées,  et  qu’elles  sont 
introduites  isolément  dans  le  torrent  circulatoire;  et  lors¬ 
qu’elles  y  ont  pénétré ,  elles  peuvent  s’y  développer  et  devenir 
des  cancers,  comme  une  matricule  isolée,  détachée  d’une 
plante  inférieure,  peut  reproduire  cette  plante.  Or,  les  cellules 
cancéreuses  peuvent  pénétrer  dans  les  voies  circulatoires  de 
trois  manières  différentes  ;  1“  La  matière  cancéreuse  se  déve¬ 
loppe  dans  le  sang  même,  passe  à  l’état  de  cellules,  s’arrête 
dans  un  point  quelconque  du  système  capillaire,  et  passe  à 
l’état  de  tumeur.  2“  Un  cancer  se  forme  dans  un  organe  quel¬ 
conque,  l’utérus,  l’estomac,  le  foie;  les  veines  ou  les  lympha¬ 
tiques  y  puisent  le  liquide  caractéristique  du  cancer,  et  le  ver¬ 
sent  dans  le  système  sanguin  ;  des  cellules  se  développent  au 
sein  de  ce  liquide,  et  se  multiplient  ensuite  dans  les  capillaires 
d’un  organe  quelconque.  3®  Dans  un  cancer  ulcéré  de  l’utérus, 
par  exemple,  les  lymphatiques  et  les  veines  sont  détruits;  des 
particules  cancéreuses  pénètrent  dans  ces  vaisseaux,  s’arrêtent 
dans  une  portion  quelconque  de  leur  trajet,  dans  le  canal  tho¬ 
racique,  dans  les  capillaires  du  poumon,  où  elles  forment 
bientôt,  en  s’accroissant,  des  masses  considérables»  (mém.  cit, 
p.  290).  L’hypothèse,  comme  on  le  voit,  joue  ici  un  grand 
rôle;  cependant  M.  Langenbeck  appuie  ses  théories  d’une 
expérience  assez  curieuse.  Ayant  injecté  dans  les  veines  d’un 
chien  du  suc  cancéreux,  l’animal  présenta  d’abord  de  la  dys¬ 
pnée,  puis  il  maigrit,  quoique  mangeant  fort  bien.  Au  bout  de 
deux  mois,  on  le  sacrifia,  et  on  trouva  à  la  partie  antérieure 
des  lobes  pulmonaires  supérieurs,  des  deux  côtés,  deux  ou  trois 
tumeurs  plates,  grisâtres,  de  la  grandeur  d’une  lentille,  et 
semblables,  par  tous  leurs  caractères,  au  cancer  du  poumon 
chez  l’homme.  Dansj  la  substance  du  lobe  moyen  droit,  il  y 
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avait  une  tumeur  dure ,  circonscrite ,  de  la  grosseur  cPun  ha¬ 
ricot  {loc.  cit.,  p.  291).  Mais  une  pareille  expérience,  pour  qu’on 
pût  en  apprécier  au  juste  la  valeur,  demanderait  à  être  répétée. 

Ainsi  l’opinion  de  M.  Langenbeck  diffère  de  celle  de  M.  Cru- 
veilhier  en  ceci,  que  le  second  place  le  point  de  départ  de  tout 
cancer  dans  les  veines,  tandis  que  le  premier  n’admet  cette 
origine  que  pour  les  cancers  secondaires,  qui  seraient  ainsi 
formés  par  suite  d’une  métastase  matérielle. 

Quant  à  la  dégénérescence  tuberculeuse ,  je  ne  sache  pas  que 
l’on  en  ait  cité  des  exemples  dans  le  système  veineux. 

Concrétions  dans  les  veines.  —  On  désigne  sous  le  nom  de 
pklébolitkes  des  concrétions  osseuses  ou  calcaires  que  l’on  ren¬ 
contre  quelquefois  libres  et  flottantes  dans  l’intérieur  des 
veines.  Ces  corps  étrangers  ont  été  observés  très  ancienne¬ 
ment;  et  Colombo,  dans  les  recherches  d’anatomie  patholo¬ 
gique  que  renferme  le  quinzième  livre  de  son  Anatomie,  nous 
apprend  qu’il  a  trouvé  un  grand  nombre  de  phlébolithes  dans 
la  veine  porte  du  célèbre  Ignace,  chef  de  la  congrégation  de 
Jésus.  Les  auteurs  du  même  temps  en  renferment  un  certain 
nombre  d’exemples  plus  ou  moins  authentiques;  mais  c’est 
particulièrement  sur  les  recherches  des  modernes  que  nous 
nous  appuierons  pour  cet  article. 

Les  concrétions  osseuses  ou  ossiformes  se  rencontrent  pluj 
particulièrement  dans  les  veines  du  bassin,  dans  celles  de  la 
vessie ,  de  la  prostate  chez  l’hommè ,  dé  l’utérus  et  du  vagin 
chez  la  femme;  on  en  trouve  dans  les  veines  spermatiques, 
dans  les  veines  ovariques,  assez  fréquemment  dans  les  tibiales, 
dans  le  saphène,  et  cela  plus  particulièrement  dans  les  cas  dé 
varices;  Robert  Lee  a  rencontré  plusieurs  phlébolithes  dans  les 
veines  hémorrhoïdales  et  vaginales  du  côté  gauche  chez  une 
femme  qui  était  atteinte  d’ulcérations  au  rectum  {Cyclopedia  of 
pract.  med.,  t.  iv,  art.  Veins).  Le  même  auteur  cite  l’obsèr- 
vation  d’une  dame  de  trente-cinq  ans  qui  avait  eu  plusieurs 
fausses  couches  et  une  inflammation  de  l’utérus,  et  qui ,  étant 
morte  plusieurs  années  après ,  offrit  des  concrétions  dans  les 
veines  ovariques.  Les  grosses  veines  n’en  sont  pas  exemptes  : 
l’exemple  cité  plus  haut,  d’après  Colombo,  prouve  que  la 
veine  porte  peut  en  être  le  siège.  Robert  Lee  (Joc;eit.)  relate 
qu’il  en  a  trouvé  dans  la  veine  iliaque  commune  chez  lord  Li- 
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verpool.  Cette  fréquence  des  calculs  dans  les  ramifications  de 
l’hypogastrique  ressort  surtout  d’un  tableau  publié  par  le  doc¬ 
teur  Phil.  Phœbus  {De  concrementis  venarum,  étc.),  et  dans  le¬ 
quel  sont  rangés  la  plupart  des  cas  connus. 

Le  volume  des  phlébolilhes  varie  depuis  celui  d’un  grain  de 
millet  jusqu’à  celui  d’un  pois,  et  rarement  au  delà.  Otto  pré¬ 
tend  en  avoir  vu  un  dans  le  musée  de  Strasbourg  qui  offre  les 
dimensions  d’une  noisette.  Dans  le  cas  cité  plus  haut  de  lord 
Liverpool,  la  concrétion  de  forme  cylindrique  avait  plus  d’un 
pouce  de  long.  Leur  forme  est,  le  plus  ordinairement,  ovalaire 
ou  arrondie,  presque  toujours  unie,  très  rarement  hérissée 
d’aspérités.  Leur  couleur  varie  du  blanc  sale  au  gris  jaune.  Ils 
sont  quelquefois  légèrement  colorés  en  brun  ou  rouge  brun 
par  le  sang.  Quant  à  la  structure,  on  s’accorde  à  reconnaître 
qu’ils  sont  formés  de  couches  concentriques  ,  dont  le  noyau 
offre  assez  souvent  une  teinte  plus  blanche  que  la  superficie; 
une  sorte  de  membrane  ou  de  trame  de  matière  animale  d’une 
teinte  plus  foncée  sépare  les  couches  calcaires.  La  dureté  varie, 
et  il  paraîtrait  que  la  consistance  est  en  rapport  avec  l’ancien¬ 
neté.  Ces  productions  osseuses  sont  parfois  en  nombre  très 
considérable.  Tiedemann,  ayant  ouvert  un  individu  qui  avait 
les  veines  spermatiques  des  deux  côtés  fortement  variqueuses, 
en  retira  quinze  à  droite  et  vingt  et  une  du  côté  gauche  (Ro¬ 
bert  Lee ,  art.  cité). 

Le  poids  spécifique  ne  diffère  pas  de  celui  des  os.  Pour  ce 
qui  est  du  poids  absolu  ,  Tiedemann  l’évalue  entre  deux  tiers 
de  grain  et  12  gr.  et  demi  suivant  le  volume. 

Plusieurs  chimistes  ont  fait  l’analyse  de  ces  calculs,  et  tous 
sont  parvenus  à  des  résultats  analogues  :  ils  ont  reconnu  que 
ces  productions  étaient  constituées  par  du  carbonate  et  du 
phosphate  de  chaux  unis  à  de  la  matière  animale ,  qui  joue 
probablement  ici  le  même  rôle  que  le  mucus  dans  les  calculs 
biliaires ,  et  sert  à  unir  les  élémens  calcaires.  On  y  a  trouvé 
encore  des  traces  d’acides  chlorhydrique  et  sulfurique. 

Comme  nous  le  répéterons  plus  bas ,  les  phlébolithes  se 
rencontrent  dans  les  renflements  latéraux  des  dilatations 
variqueuses,  plongés  au  sein  de  caillots  plus  ou  moins  con- 
sistans. 

On  les  rencontre  surtout  chez  des  personnes  avancées  eu 
âge;  cependant  les  jeunes  sujets  n’en  sont  point  exempts. 
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Quant  aux  conditions  qui  leur  donnent  naissance  ,  ou  a  émis 
différentes  opinions  à  cet  égard.  Ainsi  Hodgson  prétend  que 
les  concrétions  formées  dans  les  tissus  voisins  de  la  veine  pé¬ 
nètrent  dans  celle-ci  en  vertu  d’une  ulcération  progressive; 
mais  cette  opinion  est  tellement  démentie  par  les  faits,  du 
moins  dans  l’immense  majorité  des  cas,  qu’elle  ne  saurait 
être  admise  ;  aussi  a-t-elle  été  à  peu  près  universellement  re¬ 
jetée.  Suivant  M.  knàva\.{y4nat. pathoL,  t.  ii,  p.  412),  les  phlé- 
bolithes  formés  primitivement  dans  l’épaisseur  des  tuniques 
veineuses  repousseraient  peu  à  peu  en  .dedans  les  tuniques 
internes ,  comme  nous  avons  vu  que  cela  avait  lieu  pour  cer¬ 
taines  concrétions  osseuses  des  parois,  s’en  formeraient  un  pé¬ 
dicule  qui,  venant  à  se  rompre,  laisserait  tomber  le-  calcul 
dans  la  cavité  du  vaisseau.  Ainsi  dans  l’observation  de  Tiede¬ 
mann,  que  nous  citions  plus  haut  à  l’occasion  du  nombre  des 
calculs,  cet  auteur  rapporte  que  les  uns  étaient  plongés  au 
milieu  de  caillots  de  sang,  tandis  que  les  autres  adhéraient  à 
la  tunique  interne  par  une  membrane  mince.  Ce  fait  est  très 
probant  en  faveur  de  l’opinion  de  M.  Andral,  on  voit  là  le  mode 
de  production  de  ces  petites  masses,  les  unes  déjà  détachées  et 
entourées  d’un  coagulum  dont  leur  présence  dans  l’intérieur 
de  la  veine  avait  provoqué  la  formation,  les  autres  encore 
fixées  aux  parois  veineuses.  C’est  d’ailleurs  ce  qui  se  passe  dans 
certaines  concrétions  articulaires.  Béclard,  Tiedemann,  Otto, 
Robert  Lee,  etc.,  les  croient  formées  dans  le  sang  même  au 
milieu  duquel  on  les  rencontre.  Cette  opinion,  presque  unani¬ 
mement  admise  aujourd’hui,  s’appuie  sur  les  raisons  suivantes: 
on  trouve  parfois  de  ces  concrétions  encore  molles ,  et  qui 
semblent  formées  par  la  matière  fibrineuse  du  sang  durcie  et 
concrétée;  peu  à  peu  la  matière  colorante  rouge  est  absorbée; 
au  centre  d’un  noyau  formé  de  couches  concentriques  appa¬ 
raît  un  point  dur,  crétacé ,  qui  gagne  de  proche  en  proche,  en¬ 
vahit  les  couches  superposées  jusqu’à  ce  que  la  masse  totale 
soit  convertie  en  un  véritable  phlébolithe.  Mais  pourquoi  le 
sang  se  coagule-t-il  ?  D’abord  les  phlébolithes  se  rencontrent’ 
surtout  dans  les  veines  variqueuses  occupant  des  renflemens 
latéraux,  là  par  conséquent  où  le  sang,  ne  circulant  pas,  a  pu , 
a  dû  même  se  coaguler.  Quant  aux  autres  cas  dans  lesquels  la 
veine  était  médiocrement  dilatée  ou  même  saine,  il  est  pro¬ 
bable  que  ce  vaisseau  aura  été  le  siège  d’une  de  ees  phlébites 
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légères  dont  nous  avons  parlé,  et  qui  déterminent  si  facile¬ 
ment  la  formation  des  caillots.  Ge  qui  tend  à  le  faire  croire, 
c’est  que  dans  ces  cas  on  trouve  très  souvent  une  maladie  plus 
ou  moins  grave  dans  l’un  des  organes  voisins  (  utérus ,  pro¬ 
state,  vessie,  etc.),  et  que  l’on  peut,  dès  lors,  très  rationnelle¬ 
ment  admettre  que  l’irritation  veineuse  coagulante  a  été  pro¬ 
duite  par  continuité  ou  par  contiguïté  de  tissu. 

Quelques  auteurs  ont  pensé  que  ces  petites  masses  pou¬ 
vaient  circuler  avec  le  sang;  on  a  même  cité  des  cas  dans  les¬ 
quels  il  en  était  sorti  par  les  veines  ouvertes  dans  la  saignée; 
mais  j’avoue  que  les  observations  de  ce  genre  m’ont  paru  si  peu 
authentiques  que  je  n’ai  pas  craint  de  les  rejeter;  et  ensuite  on 
peut  faire  observer  que  les  calculs  existent  presque  constam¬ 
ment  dans  des  caillots,  et  occupent  plutôt  les  petites  veines 
que  les  grosses,  et  qu’enfin  on  ne  les  rencontre  presque  ja¬ 
mais  aux  environs  du  cœur,  et  dans  le  cœur  lui-même,  ce  qui 
ne  manquerait  pas  d’arriver  si  elles  suivaient  le  torrent  circu¬ 
latoire. 

Vers  des  veines.  —  On  a  plusieurs  fois  noté  l’existence  de 
vers  dans  le  sang  des  animaux  :  ainsi,  pour  ne  rappeler  que  les 
observations  les  plus  récentes ,  MM.  Gruby  et  Delafond  ont 
signalé  la  présence  des  filaires  dans  le  sang  des  chiens  sans  que 
la  santé  des  animaux  qui  les  présentaient  en  fêjjle  moins  du 
monde  altérée  {Compte  rendu  hebd.  de  VAcad.  des  sciences^ 
séance  du  15  avril  1844).  Le  même  mierographe,  M.  Gruby,  a 
également  rencontré  une  espèce  d’entozoaire  très  voisine  de 
la  précédente  dans  le  sang  des  grenouilles. 

Quelques  auteurs  du  dernier  siècle  ont  rapporté  plusieurs 
observations  de  vers  trouvés  dans  les  veines  ;  mais ,  bien  que 
ces  auteurs  assurent  les  avoir  vus  remuer  (voy.  Planque,  Bibl. 
chois,  de  méd.,  t.  ix,  p.  224,  228,  éd.  in-12),  nous  ne  pouvons  ad¬ 
mettre  leur  existence  :  tout  au  plus  peut-on  croire  que  l’on 
aura  pris  des  caillots  plus  ou  moins  organisés  et  non  adhérens 
pour  des  animaux.  Treutler  {Obs.  anat.-path.,  actuar.,  ad  hel- 
minfA.),  Fabricius  {Faun.  Groenland.) ,  eu  décrivent  quelques 
espèces;  mais  Rudolphi  révoque  fortement  en  doute  leur  exis¬ 
tence  {Êntoozorum...  hist.  natur.,  vol.  U  ,  p.  370). 

Cependant  on  a  tout  récemment  constaté  la  présence  de 
douves  dans  la  veine  porte.  Sur  le  cadavre  d’un  homme  de 
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quarante-neuf  ans,  et  sur  la  maladie  duquel  ou  ne  put  avoir 
aucun  renseignement  précis,  M.  Duval,  professeur  d’anatomie 
à  l’Ecole  de  Rennes ,  a  trouvé  dans  le  tronc  de  la  veine  porte 
une  douve  de  la  plus  grande  dimension  au  milieu  d’un  peu  de 
sang  fluide.  Il  ne  s’en  trouva  pas  dans  lés  branches  abdomi¬ 
nales,  mais  deux  ou  trois  autres  douves  semblables  à  la  pre¬ 
mière  furent  rencontrées  dans  le  sinus  et  les  divisions  sous- 
hépatiques  dece  vaisseau.  Les  branches  de  la  veine  porte,  ayant 
été  suivies  jusque  dans  l’intérieur  du  foie,  découvraient  alors 
d’autres  entozoaires  de  la  même  espèce,  en  tout  six.  Les  veines 
n’avaient  aucune  communication  avec  les  voies  biliaires,  et  les 
veines  du  foie  paraissaient  dans  l’état  normal.  Ces  vers,  qui 
avaient  25  à  32  millimètres  de  longueur  et  de  9  à  12  de  lar¬ 
geur,  égalaient  la  taille  de  ceux  qu’on  trouve  dans  les  plus 
grands  mammifères  (Journ.  de  méd.,  mars  1844). 

Enfin,  M.  Andral  a  trouvé  des  acéphalocystes  dans  les  veines 
pulmonaires  d’un  homme  de  cinquante-cinq  ans  qui  depuis  un 
ans  s’était  trouvé  dans  la  plus  affreuse  misère  et  succomba 
avec  des  phénomènes  d’asphyxie.  Ce  cas  est,  à  notre  connais¬ 
sance  ,  le  seul  que  la  science  possède  sur  la  présence  de  vers 
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t.  u,p.  412). 
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VENTOUSE.  Petite  cloche  destinée  à  être  appliquée  sur  la 
peau  pour  y  déterminer  le  gonflement  de  son  tissu  ,  en  opérant 
le  vide  à  l’aide  de  la  succion,  de  la  chaleur,  ou  d’une  pompe 
aspirante. 

Des  diverses  espèces  de  ventouses,  et  de  la  manière  de  les  appli¬ 
quer. —  Les  ventouses  sont  en  corne,  en  métal  ou  en  verre.  On 
se  servait  anciennement,  enÉgypte  et  chez  les  Hottentots,  d’une 
simple  corne  de  bœuf  percée  à  son  sommet  d’un  trou ,  par  le¬ 
quel  on  exerçait  la  succion  de  l’air.  Celles  de  métal  ont  été 
presque  généralement  abandonnées,  parce  qu’elles  ont  l’in¬ 
convénient  de  n’être  pas  perméables  à  la  lumière,  et  privent 
de  l’avantage  d’apprécier  le  gonflement  de  la  peau.  Les  ven¬ 
touses  de  verre,  qui  sont  maintenant  les  seules  en  usage, 
sont  de  dimensions  très  différentes ,  de  3  à  8  ou  9  centi¬ 
mètres  de  diamètre  au  plus,  de  forme  hémisphérique,  plus 
larges  vers  leur  fond  qu’à  leur  oriBce,  qui  est  ou  circulaire 
ou  elliptique ,  pour  s’adapter  plus  facilement  aux  différentes 
surfaces  sur  lesquelles  on  les  applique.  La  convexité  de  la  ven¬ 
touse  et  le  rétrécissement  de  son  orifice  ne  sont  pas  néces¬ 
saires,  et  on  emploie  avec  autant  d’avantage  tous  les  verres  à 
boire. 

On  distingue  deux  sortes  principales  de  ventouses,  par  rap¬ 
port  à  la  manière  dont  on  les  applique  et  aux  effets  qu’elles 
produisent  :  des  ventouses  qu’on  appelle  sèches,  à  l’aide  des¬ 
quelles  on  se  contente  de  produire  le  gonflement  de  la  peau  ; 
et  des  ventouses  scarifiées,  dans  lesquelles  on  incise,  à 
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à  l’aide  de  différens  scarificateurs,  la  peau ,  préalablement  tu¬ 
méfiée. 

Qu’on  veuille  appliquer  une  ventouse  sèche  ou  scarifiée,  il 
est  convenable  de  raser  préalablement  la  partie,  si  elle  est  cou¬ 
verte  de  poils  ;  cette  précaution  est  surtout  indispensable  si  on 
emploie  le  feu  pour  produire  le  vide,  afin  d’éviter  la  douleur 
déterminée  par  la  brûlure  des  poils. 

Quand  on  adopte  la  méthode  de  la  raréfaction  de  l’air  à 
l’aide  de  la  chaleur,  méthode  qui  a  des  avantages  incontesta¬ 
bles  sur  la  succion,  on  brûle  dans  le  verre  ou  dans  la  ventouse 
du  papier  bien  sec,  du  chanvre  ou  du  coton,  de  la  ouate  sèche 
ou  imbibée  d’alcool ,  ou  on  y  place  une  très  petite  lampe  por¬ 
tée  sur  un  disque  de  carton ,  et,  à  l’instant  même  où  ces  corps 
sont  en  pleine  combustion,  on  applique  très  promptement  la 
ventouse  sur  le  point  qui  a  été  bien  déterminé  d’avance,  et 
sur  lequel  on  a  eu  soin  d’abord  de  la  placer,  pour  s’assurer 
si  elle  s’adapte  bien  exactement  à  la  partie.  Maintenant,  le 
moyen  le  meilleur,  et  le  plus  ordinairement  employé,  consiste 
à  passer  sous  la  ventouse  une  petite  lampe  à  l’esprit  de  vin  bien 
allumée,  à  la  retirer  brusquement  quand  l’air  contenu  dans  la 
ventouse  est  suffisamment  raréfié,  et  à  poser  ensuite  le  plus 
rapidement  possible  la  ventouse  sur  le  point  désigné.  Lorsque 
le  gonflement  de  la  peau  est  jugé  suffisant,  on  presse ,  à  l’aide 
du  doigt  ou  d’un  instrument  quelconque,  sur  un  des  points  de 
la  circonférence  de  la  ventouse ,  afin  d’y  faire  pénétrer  l’air,  et 
de  l’enlever  facilement. 

Le  vide  à  l’aide  de  la  succion  est  un  moyen  presque  générale¬ 
ment  abandonné,  parce  qu’il  est  impossible  d’obtenir  par  ce 
procédé  une  turgescence  assez  considérable  de  la  peau.  On  ne 
se  sert  plus  guère  de  ce  moyen  que  pour  tirer  du  lait  de  la  ma¬ 
melle,  et  on  emploie  alors' des  ventouses  à  orifice  très  étroit, 
garni  d’un  bord  large  et  concave  qui  s’applique  exactement 
autour  du  mamelon  ;  la  partie  convexe  de  cette  sorte  de  ven¬ 
touse  est  terminée  par  un  long  bec  recourbé ,  que  la  personne 
qui  exerce  la  succion  place  dans  sa  bouche. 

Les  ventouses  à  pompe  sont  d’un  usage  très  commode.  11  faut, 
quand  on  se  sert  de  ce  procédé,  après  avoir,  comme  dans  la 
méthode  précédente,  choisi  une  ventouse  dont  la  forme  s’a¬ 
dapte  facilement  à  la  partie  sur  laquelle  on  veut  l’appliquer, 
la  placer  perpendiculairement  en  exerçant  une  légère  près- 
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sioa.  On  tourne  ensuite  le  robinet  de  manière  à  établir  la  com- 
municatiou  entre  la  ventouse  et  le  corps  de  pompe.  On  fixe  la 
ventouse  avec  la  main  gauche,  taudis  que  de  la  main  droite  on 
imprime  au  piston  les  mouvemens  nécessaires  pour  faire  le 
vide,  en  ayant  soin  de  les  exercer  assez  rapidement,  mais  sans 
secousses.  Lorsqu’on  a  obtenu  le  boursouflement  convenable 
de  la  peau,  on  ferme  le  robinet  pour  intercepter  toute  com¬ 
munication  entre  la  ventouse  et  la  pompe,  et  pour  déta¬ 
cher  la  ventouse,  il  suffit  de  tourner  le  robinet  dans  un  autre 
sens,  afin  de  permettre  à  l’air  extérieur  de  pénétrer  dans  la 
cloche. 

Dans  les  ventouses  scarifiées,  après  avoir  préalablement  tu¬ 
méfié  la  peau  à  l’aide  des  moyens  indiqués,  on  se  sert  d’un  bis¬ 
touri  ou  d’un  scarificateur,  à  l’aide  duquel  on  pratique  des 
incisions  très  superficielles  dirigées  en  croix.  On  emploie  aussi 
quelquefois  les  lancettes  et  les  scarificateurs  à  ressort;  mais 
ces  derniers  instrumens  ont  l’inconvénient  de  ne  faire  que  des 
mouchetures  plus  ou  moins  étendues  qui  donnent  très'peu  de 
sang.  Lorsqu’on  veut  obtenir,  à  l’aide  des  ventouses  scarifiées, 
une  saignée  locale  abondante,  il  faut  appliquer  plusieurs  fois 
et  successivement  la  ventouse.  Après  avoir  tiré  la  quantité 
de  sang  nécessaire,  on  lave  la  partie  scarifiée  avec  de  l’eau 
tiède,  et  on  la  recouvre  avec  un  linge  enduit  de  cérat  ou  d’huile, 
ou  avec  un  cataplasme. 

Pour  simplifier  l’application  des  ventouses  scarifiées,  M.  Sar- 
landière  a  imaginé  d’adapter  à  une  ventouse  à  pompe  un  sca¬ 
rificateur  mobile  fixé  sur  une  tige  métallique  qui  gli.sse  à  frot¬ 
tement,  et  peut  être  élevé  et  abaissé  dans  l’intérieur  de  la  ven¬ 
touse,  sans  qu’on  soit  obligé  de  la  déplacer.  La  cloche  est  garnie 
en  outre  latéralement  d’un  robinet  qui  permet  d’évacuer  le 
sang  lorsqu’il  est  amassé  en  assez  grande  quantité.  M.  Demours, 
au  lieu  du  scarificateur  déM.  Sarlandière,  a  adapté  à  la  ven¬ 
touse  à  pompe  des  aiguilles  qui  s’élèvent  et  s’abaissent  à  vo¬ 
lonté,  et  qui  agissent  à  la  manière  de  l’acupuncture  faite  dans 
le  vide  et  sur  une  partie  déjà  ventousée.  Ces  deux  instrumens 
ont  reçu  le  nom  de  bdellomètrp. 

Des  effets  des  ventouses.  —  Dans  les  ventouses  sèches ,  la  ra¬ 
réfaction  par  la  chaleur  produit,  comme  la  succion  dans  la 
ventouse  à  pompe,  une  tuméfaction  plus  ou  moins  considéra¬ 
ble  de  la  peau  ,  suivant  que  le  vide  est  plus  ou  moins  parfait  ; 
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mais  dans  le  premier  cas,  la  chaleur  détermine  une  rubéfac¬ 
tion  plus  vive  et  une  injection  plus  marquée  des  capillaires.  Si 
le  boursouflement  de  la  peau  est  très  considérable ,  et  qu’on 
laisse  quelque  temps  la  ventouse  en  place,  l’afflux  des  liquides 
devient  tel,  qu’il  s’infiltre  dans  le  tissu  du  derme,  forme  de 
larges  ecchymoses,  soulève  l’épiderme,  et  le  déchire  même  en 
faisant  explosion.  L’écoulement  des  liquides  qui.  a  lieu  dans  ce 
cas  est  ordinairement  très  peu  abondant,  et  ne  peut  être  com¬ 
paré  à  la  saignée  capillaire  qu’on  obtient  dans  les  ventouses  sca¬ 
rifiées.  En  effet,  celles-ci,  indépendamment  de  la  fluxion  consi¬ 
dérable  des  capillaires  et  de  la  rubéfaction  de  la  peau  qu’elles 
déterminent  comme  les  ventouses  sèches,  agissent  en  outre  à 
la  manière  des  sangsues ,  par  le  dégorgement  qu’elles  opèrent 
dans  l’endroit  même  qui  a  été  ventousé;  elles  offrent  donc  à 
la  fois  lés  avantages  des  révulsifs  qui  fluxionnent  la  peau,  réu¬ 
nis  à  ceux  des  saignées  capillaires  :  on  conçoit,  par  conséquent,' 
que  ce  moyen  thérapeutique  peut  être  employé  avec  succès 
comme  un  puissant  dérivatif  et  révulsif  dans  une  foule  de  cas. 
11  est  cependant  des  individus  dont  la  peau  est  tellement  irri¬ 
table,  qu’il  leur  est  impossible  de  supporter  l’action  des  ven¬ 
touses,  même  pendant  quelques  secondes,  et  chez  lesquels  par 
conséquent  ce  moyen  est  inapplicable. 

Des  cas  dans  lesquels  on  applique  les  ventouses.  — ■  On  appli¬ 
que  les  ventouses  sèches  et  scarifiées  sur  toutes  les  parties  du 
corps  qui  peuvent  s’accommoder  à  la  forme  de  la  cloche  ;  et  en 
modifiant  leur  grandeur  et  leur  forme,  il  n’est  presque  aucune 
région  du  corps  sur  laquelle  on  ne  puisse  les  placer. 

Elles  sont  depuis  très  long-temps  mises  en  usage  dans  beau¬ 
coup  de  maladies  aiguës  ou  chroniques,  locales  ou  générales. 
Hippocrate  et  Aretée  les  employaient  fréquemment.  Aretée  en 
parle  avec  détails  dans  son  YiyreDes  maladies  aiguës  ;  il  les  re¬ 
commande  principalement  contre  la  pleurésie  après  le  sep¬ 
tième  jour  révolu  :  c’est  en  effet  une  des  maladies  aiguës  dans 
lesquelles  les  ventouses  réussissent  le  plus  constamment.  On 
n’en  retire  pas  moins  d’avantages  dans  les  pleuro-pneumonies, 
les  catarrhes,  les  rhumatismes,  la  pleurodynie,  la  sciatique; 
mais,  dans  la  plupart  des  cas,  elles  ne  sont  vraiment  utiles  que 
lorsque  leur  application  a  été  précédée  de  saignées  générales 
et  du  traitement  antiphlogistique.  Dans  le  cas  contraire,  loin 
d’agir  comme  révulsifs,  l’irritation  locale  que  produisent  les 
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ventouses  augmente  l’état  fluxionnaire  local  et  la  réaction  fé¬ 
brile  qui  l’accompagne.  Ces  effets  ne  sont  pas  à  craindre  dans 
les  phlegmasies  aiguës  qui  s’accompagnent  de  peu  de  réaction, 
de  même  que  dans  les  inflammations  chroniques. 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  les  phlegmasies  chroniques  que 
les  ventouses  ont  été  avec  raison  recommandées;  on  les  appli¬ 
quait  dès  le  temps  d’Hippocrate  aux  mamelles,  pour  arrêter  les 
hémorrhagies  utérines  ;  Galien  les  préconisait  dans  l’épistaxis. 
On  les  a  employées  avec  avantage,  dans  ces  derniers  temps, 
dans  certains  cas  d’hématurie,  de  métrite  et  de  catarrhe  de  la 
vessie,  soit  à  la  région  lombaire,  soit  au  périnée;  elles  ne  sont 
pas  moins  utiles  à  la  partie  interne  des  cuisses  dans  plusieurs 
cas  d’aménorrhée. 

Parmi  les  maladies  chroniques  qui  ont  été  combattues  avec 
succès  à  l'aide  des  ventouses  scarifiées,  on  peut  citer  les  ar- 
thritis  avec  ou  sans  épanchement.  Petit,  de  Lyon,  les  appli¬ 
quait  sur  les  abcès  par  congestion,  après  les  avoir  ouverts  par 
une  simple  ponction;  il  évitait  ainsi  l’introduction  de  l’air  dans 
le  foyer.  La  ponction  sous-cutanée,  suivie  de  l’application  de 
la  ventouse  à  pompe,  n’est  qu’une  modification  de  la  mé¬ 
thode  de  Petit.  Sarlandière,  dans  la  même  intention,  conseille 
d’ouvrir  ces  sortes  d’abcès  dans  le  vide  à  l’aide  du  bdellomè- 
tre.  M.  Larrey  a  employé  avec  beaucoup  de  succès  les  ven¬ 
touses  sèches  ou  scarifiées  sur  diverses  parties  du  corps  dans 
l’emphysème  général ,  suite  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine. 
Kœhler,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Moïse,  à  Varsovie,  a  appli¬ 
qué  très  heureusement  les  ventouses  sèches  pour  favoriser  la 
réduction  des  hernies.  On  doit,  dans  ce  cas,  se  servir  de  pré¬ 
férence  de  ventouses  à  pompe  dont  la  cloche  soit  assez  grande 
pour  loger  en  entier  la  hernie.  Si  cependant  la  hernie  était 
trop  volumineuse,  on  appliquerait  les  ventouses  près  de  l’an¬ 
neau,  de  manière  à  en  dilater  mécaniquement  l’ouverture,  ce 
qui  permettrait  ensuite  d’opérer  le  taxis  avec  plus  davantage. 

On  a  tenté  de  se  servir  de  la  force  attractive  des  ventouses 
pour  empêcher  l’absorption  des  virus.  Le  docteur  anglais 
Barry  a  fait  sur  ce  sujet  plusieurs  expériences  curieuses,  dont 
il  a  communiqué  le  résultat  à  l’Academie  de  médecine.  Les  com¬ 
missaires  de  l’Académie  ont  répété  ces  expériences,  et  constaté 
1“  qu’une  ventouse  appliquée  sur  une  plaie  dans  laquelle  on 
a  introduit  une  substance  vénéneuse  s’oppose  au  développe- 
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ment  des  phénomènes  qui  appartiennent  à  l’absorption  du  poi¬ 
son,  pendant  tout  le  temps  qu’elle  reste  appliquée  sur  la  plaie; 
2°  que  si  l’on  applique  la  ventouse  lorsque  les  effets  du  poi¬ 
son  se  sont  déjà  manifestés  j  ceux-ci  sont  aussitôt  suspendus 
momentanément,  et  ne  reparaissent  que  lorsqu’on  cesse  d’agir 
avec  la  ventouse.  Frappé  de  ce  résultat,  M.  Itard  a  pensé  que 
l’inoculation  du  virus  vaccin  fournirait  un  moyen  simple  de 
répéter  les  expériences  de  M.  Barry  sur  l’homme.  En  consé¬ 
quence,  il  a  vacciné  un  enfant  sur  les  deux  épaules,  et  recou¬ 
vert  ensuite  d’une  ventouse  les  piqûres  d’un  côté  seulement. 
Toutes  les  piqûres  recouvertes  par  la  ventouse  n’ont  donné 
lieu  à  aucun  bouton;  toutes  les  autres  ont  été  suivies  de  pus¬ 
tules  vaccinales  régulières.  Cette  expérience  paraissait  déci¬ 
sive  en  faveur  de  l’opinion  de  M.  Barry  ;  mais  elle  était  iso¬ 
lée,  et  par  conséquent  peu  concluante.  M.  Bousquet,  chargé 
par  l’Académie  de  répéter  l’expérience  de  M.  Itard ,  n’a  pas  ob¬ 
tenu  des  résultats  aussi  favorables  à  l’action  des  ventouses.  Il 
a  fait  à  dix-neuf  enfans  environ  deux  cents  piqûres,  dont  moi¬ 
tié  ont  été  recouvertes  d’une  ventouse  appliquée  au  plus  pen¬ 
dant  une  demi -heure,  et  quarante- trois  pustules  de  vacciri 
bien  régulières  se  sont  manifestées  malgré  l’application  des 
ventouses.  Dans  plusieurs  cas,  il  a  semblé  à  l’observateur  que 
l’action  de  la  ventouse  retardait  le  développement  de  là  vac¬ 
cine.  Ces  expériences,  encore  fort  incomplètes,  ne  suffisent 
pas  sans  doute  pour  justifier  toutes  les  espérances  qu’avait 
conçues  M.  Barry;  mais  si  elles  ne  prouvent  pas  que  les  ven¬ 
touses  puissent  s’opposer  à  l’absorption  et  au  travail  morbide 
des  virus,  il  paraît  évident  au  moins  qu’elles  eh  retardent  les 
effets.  Elles  peuvent  être  utiles  sous  ce  rapport ,  en  donnant 
au  médecin  le  temps  nécessaire  pour  recourir  à  des  moyens 
plus  certains. 

De  l’action  des  ventouses  sur  des  membres  entiers.  — ^  On  peut 
soustraire  des  membres  entiers  à  l’action  de  la  pression  at¬ 
mosphérique  (comme  on  le  fait  pour  des  points  circonscrits  du 
derme),  en  enveloppant  la  totalité  du  membre  dans  un  appa¬ 
reil  particulier.  Le  docteur  Junod  s’est  spécialement  occupé  de 
l’application  dece  moyen  thérapeutique;ilafait  confectionner, 
pour  cet  usage,  de  grandes  bottes  en  cuivre  pour  les  jambes;  et 
des  brassards  de  même  métal  pour  les  bras  ;  ces  étuis  métalli¬ 
ques  sont  garnis  à  leur  partie  supérieure  d’une  espèce  de  man- 
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chon  en  peau  bordé  en  caoutchouc,  qui  s’oppose,  par  sa  dis¬ 
position  exacte  autour  des  membres ,  à  toute  communication 
arec  l’air  extérieur  ;  on  fait  ensuite  le  vide  à  l’aide  d’une  pompe 
aspirante  et  foulante  qui  communique  avec  l’apparèil  au  moyen 
d’un  tube  Hexible  qui  est  fixé  sur  un  point  du  cylindre  et 
garni  d’un  robinet,  qui  permet  à  l’opérateur  d’établir,  à  son 
gré,  la  communication  avec  le  corps  de  pompe  ou  avec  l’air 
externe. 

Les  effets  de  ces  espèces  de  ventouses-monstres  (auxquelles 
le  docteur  Junod  donne  le  nom  A’ appareil  hémostatique)  sont  très 
prompts  et  très  énergiques  ;  comme  le  membre  tout  entier  qui 
plonge  dans  la  botte  ou  dans  le  brassard  n’est  plus  soumis  à  la 
pression  atmosphérique,  et  que  l’opérateur  peut  graduer  le 
vide  à  son  gré,  tous  les  liquides,  et  le  sang  surtout,  affluent  plus 
ou  moins  dans  les  capillaires  cutanés.  Cette  perturbation  dans 
la  circulation  capillaire  gagne  de  proche  en  proche  les  gros 
troncs  vasculaires ,  entrave  et  contre-balance  l’impulsion  du 
cœur,  ralentit  la  circulation  et  détermine  même  la  syncope 
lorsqu’on  insiste  sur  la  diminution  de  la  pression  atmosphé¬ 
rique.  Sous  quelques  rapports,  les  grandes  ventouses  appli¬ 
quées  sur  des  membres  entiers  agissent  à  la  manière  des  sai¬ 
gnées  générales ,  et  ne  bornent  pas  leur  action  révulsive  sur 
les  capillaires  seulement  ;  elles  déplacent  d’abord  le  sang  à  la 
manière  des  ventouses  sèches ,  réagissent  ensuite  sur  la  cir¬ 
culation  générale  sans  opérer  cependant  aucune  déplétion ,  et 
par  conséquent  autant  de  débilitation  que  les  émissions  san¬ 
guines. 

On  conçoit  qu’un  moyen  qui  produit  très  promptement  une 
si  grande  perturbation  physiologique  doit  être  manié  avec 
beaucoup  de  précautions,  et  qu’il  pourrait  entraîner  un  grand 
désordre  et  déterminer  la  mort  même  dans  certaines  circon¬ 
stances  s’il  était  mal  appliqué  ou  mal  dirigé.  Néanmoins ,  ses 
effets  thérapeutiques  ne  sont  pas  à  négliger  dans  les  conges¬ 
tions  cérébrales  et  pulmonaires  avec  ou  sans  hémoptysie.  Le 
docteur  Sandras  est  parvenu  par  ce  moyen  à  prévenir  le  retour 
de  quelques  convulsions  périodiques  ;  il  en  a  retiré  aussi  de 
bons  effets  dans  certains  cas  d’irrégularité  des  règles  avec  con¬ 
gestion.  Nous  en  avons  nous-mêrae  obtenu  des  avantages  dans 
des  accès  de  dyspnée  dépendans  de  métastases  rhumatiques. 
Les  ventouses  sur  les  membres  entiers  nous  ont  paru  n’avoir 
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aucuns  bons  résultats  dans  les  dyspnées  dépendantes  de  causes 
matérielles,  comme  l’hépatisation  du  poumon  ou  la  sécrétion 
emplastiquedu  croup  ;  elles  sont,  toutefois,  un  moyen  acquis  à 
la  thérapeutique ,  mais  qui  ne  doit  être  appliqué  qu’avec  beau¬ 
coup  de  réserve  et  de  prudence.  Güersant. 

Galien.  De  hirudinibus ,  revulsione,  cucurbilula,  incisione  et  scarifica- 
tione.  Édit,  grecque,  avec  le  tr.  De  urinis.  Paris  (sans  date  ),,  in-8“, 
apud  Sim.  Colinœum.  —  Trad.  lat.  interpr.  L.  Fuchs;  Lyon,  1550, 
in-16;  interpr.  Th.  Goudano  ;  Venise,  1537,  in-12,  etdansOyu/). 

Valla  (J.).  De  universi  corporis  purgatione  per  cucurbilulas  et  venœsee- 
tionem.  Strasbourg,  1529,  in-8“. 

Wedel  (G.  W.).  Diss.  de  eucurbitula  sicca.  léna,  1692,  in-4®. 

Bodvart  (M.  Ph.).  Diss.  ergo  apud  nos  perperam  absolevit  cueurbilu- 
larutn  usas  P  Paris,  1764,  in-4°. 

NicotAï(K.  A.).  Diss.  de  cucurbitularum  ejfectibus  et  usa.  léna,  1771, 
in-4“. 
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ventouses  sur  une  plaie  empoisonnée  détruitr-elle  l’action  du  poison  ?  Trad. 
dans /car»,  compl.  du  Dict.  des  sc.  méd.,  1828,  t.  xxxi,  p.  119. 

Pennock  (  C.  Wistar).  Obs.  et  expêr.  sur  les  effets  et  la  manière  d’agir 
des  ventouses  dans  les  plaies  empoisonnées.  Dans  Amer,  journ.  of  the  med. 
sc.,  mai  1828.  Extr.  dans  Arch.  gén.  de  méd.,  t. xix,  p.  242. 

Rohmer  (S.).  Notice  sur  l’emploi  des  ventouses.  Paris,  1834,  in-4“. 

Jdnod  (Théod.).  RecA.  sur  les  effets  physiol.  et  thérap.  de  la  compres¬ 
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R.  D. 

VENERIENNE  (Maladie).  Voyez  Syphilis. 

VENIN.  —  Le  nom  de  venin,  comme  le  mot  latin  d’où  il 
dérive  (rerecTiMm),  a  été  long-temps  employé  dans  l’acception 
générale  de  poison;  il  est  maintenant  restreint  à  désigner 
les  liquides  délétères  sécrétés  par  certains  animaux,  dans 
un  appareil  particulier  et  qui  leur  sert  de  moyen  d’atta¬ 
que  et  de  défense  {poy.  Insectes  ,  Vipère).  —  Les  venins  diffè¬ 
rent  des  virus  en  ce  que  ceux-ci  sont  accidentellement  pro¬ 
duits  par  une  sécrétion  morbide ,  qu’ils  se  reproduisent 
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par  suite  de  !a  maladie  qu’ils  occasionent,  et  qu’ils  trans¬ 
mettent  la  même  maladie  d’un  individu  à  un  autre. 

VERATRINE.  —  La.  vératrine  est  un  alcali'  découvei-t  en 
1819,  par  MM.  Pelletier  et  Caventou,  dans  la  racine  d’ellébore 
blanc,  dans  les  graines  de  cévadille  et  dans  la  racine  du  col¬ 
chique  :  il  est  sous  forme  d’une  résine  presque  entièrement 
blanche,  incristallisable,  inodore;  mais  susceptible  de  provo¬ 
quer  des  éternumens  violens  lorsqu’elle  est  appliquée  sur 
la  membrane  pituitaire,  même  à  une  dose  très  faible;  sa- sa¬ 
veur  est  excessivement  âcre ,  sans  mélange  d’amertume.  Elle 
fond  à  115®  centigrades  et  offre  l’apparence  de  la  cire.  L’eau 
bouillante  n’en  dissout  que  Vjooo  de  son  poids  et  acquiert  une 
âcreté  sensible.  Elle  ramène  au  bleu  le  papier  de  tournesol 
rougi ,  et  forme  avec  les  acides  des  sels  cristallisables  quand 
ils  sont  étendus  d’eau.  L’alcool  et  l’éther  la  dissolvent  très 
bien;  l’acide  azotique  la  fait  passer  au  rouge,  puis  au  jaune  ; 
l’acide  sulfurique  la  colore  d’abord  en  jaune,  puis  en  rouge 
de  sang,  et  enfin  en  violet,  caractères  qui  la  distinguent  de  la 
colchieine;  les  alcalis  ne  la  dissolvent  point. 

Suivant  les  expériences  de  MM.  Magendie  et  Andral  {Journ. 
de  physiol.  expér.,  1821,  1. 1,  p.  64)  ;  la  vératrine  exerce  sur  l’é¬ 
conomie  animale  une  action  analogue  à  celle  de  l’ellébore 
blanc,  du  colchique  et  de  la  cévadille,  d’où  elle  est  extraite  . 
Elle  occasione  promptement  l’inflammation  des  tissus  sur 
lesquels  on  l’applique.  Injectée  dans  les  veines,  elle  exerce 
encore  une  action  irritante  sur  le  gros  intestin.  Si  elle  est  in¬ 
troduite  dans  le  canal  digestif  à  très  petite  dose,  elle  ne  pro¬ 
duit  que  des  effets  locaux;  tandis  qu’elle  est  absorbée  et  dé¬ 
termine  le  tétanos  si  la  quantité  employée  est  plus  considérable-:. 
cela  a  lieu  à  plus  forte  raison  lorsqu’on  l’injecte  dans  les 
veines.  Chez  l’homme,  l’action  de  la  vératrine  serait  sans  doute 
la  même,  ün  quart  de  grain  d’acétate  pris  à  l’intérieur  suffi  t  pour 
déterminerdes  évacuations  alvinestrès  abondantes.  Ünedose  un 
peu  plus  élevée  produit  des  vomissemens  plus  ou  moins  violensv 

M.  Magendie  a  proposé  de  substituer,  comme  plus  certaine 
dans  son  action,  et  plus  puissante  et  plus  commode,  la  vératrine 
à  l’ellébore,  au  colchique.età  la  cévadille,  dans  tous  les  cas  où 
ces  médicamens  sont  indiqués  :  il  dit  en  avoir  retiré  de  bons  ef¬ 
fets  chez  quelques  vieillards  dont  les  gros  intestins  contenaient 
Dict.  de  Méd,  xxx.  42 
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une  quantité  considérable  de  matières  fécales  très  dures.  Il 
propose  de  l’administrer  en  pilules,  dissoute  dans  l’alcool,  à 
l’état  de  sulfate  et  de  pommade.  Cette  dernière  préparation 
serait  surtout  employée  dans  les  cas  de  rhumatisme  chro¬ 
nique,  d’anasarque  et  de  goutte.  D’après  les  expériences  cli¬ 
niques  du  docteur  Bardsley  (  Pract.  fracts  and  observ.,  etc.  Lon¬ 
dres,  1830,  etc.  Extr.  dans  Journ.  de  cliim.  méd.,  t.  viii,  p.  289), 
l’action  de  la  vératrine  dans  le  traitement  de  ces  maladies  se¬ 
rait  tout  à  fait  la  même  que  celle  du  colchique.  La  dose  de  vé¬ 
ratrine  à  l’intérieur  est  de  l/j  à  1  centigr.  pour  commencer.  Jus¬ 
qu’à  présent,  les  praticiens  n’ont  guère  paru  disposés  à  faire 
usage  de  ce  médicament. 

VERGE.  FoyezVtms.\ 

VERMIFCGE.  Cette  expression  est  ordinairement  con¬ 
sidérée  comme  synonyme  d’anthelminthiqiie ,  et  ces  deux 
mots  sont  indistinctement  employés  l’un  pour  l’autre.  Ce¬ 
pendant,  l’étymologie  semblerait  indiquer  que  le  nom  de 
vermifuge  devrait  être  exclusivement  réservé  aux  agens  thé¬ 
rapeutiques  qui  tuent  les  vers  ou  peuvent  en  provoquer  l’-ex- 
pulsion  au  dehors;  tandis  qu’on  rapporteraitaux  anlhelminthi- 
ques ,  non-seulement  tous  les  moyens  à  l’aide  desquels  on  peut 
solliciter  l’expulsion  des  vers ,  mais  aussi  ceux  qui  sout  mis 
en  usage  pour  s’opposer  à  leur  développement  :  cette  distinc¬ 
tion  grammaticale  n’a  pas  été  adoptée.  Les  vermifuges,  con¬ 
sidérés  d’une  manière  générale,  sont  extrêmement  nombreux; 
si  nous  jetons,  en  effet,  un  simple  coup  d’œil  sur  la  liste  des 
médicamens  qui  ont  été,  à  tort  ou  à  raison,  décorés  de  ce 
nom,  nous  y  trouvons  des  éroolliens,  des  astringens,  des  to¬ 
niques,  des  excitans,  des  diffusibles ,  des  purgatifs  etdesnar- 
■cotiques  :  on  peut  donc  dire  que  toute  la  pharmacologie  a  été 
mise  à  contribution  pour  combattre  les  vers  intestinaux;  et  leS 
faits  ne  manquent  jamais,  comme  de  raison,  pour  confirmer 
les  croyances  populaires  sur  ce  sujet,  de  même  que  sur  beau¬ 
coup  d’autres  ;  mais  cependant  tous  les  moyens  thérapeutiques 
qui  peuvent  concourir  à  l’expulsion  des  vers  ne  doivent  pas 
être  considérés  comme  vermifuges.  Ces  animaux  se  rencon¬ 
trent  souvent  dans  différentes  sortes  de  maladies,  et  les 
moyens  particuliers  qui  sont  employés  pour  combattre  ces 


TKRMIFDGE.  6â9 

affections  morbides  peuvent  souvent  agir  secondairement  en 
déterminant  l’espulsion  des  vers  intestinaux.  Ainsi,  supposez 
le  développement  des  ascarides  lorabricoïdes  avec  une  entérite 
aiguë;  les  moyens  antiphlogistiques,  les  boissons  émollientes, 
qui  tendent  à  diminuer  cette  inflammation  en  calmant  l’irri¬ 
tation  intestinale  et  les  voraissemens,  ramènent  nécessaire¬ 
ment  le  mouvement  péristaltique  naturel,  et  favorisent  l’ex^- 
pulsion  des  matières  fécales  et  des  vers  intestinaux  ;  les  émoi- 
liens  et  les  saignées  deviennent  donc ,  dans  ce  cas ,  des  espèces 
de  vermifuges,  sans  cependant  avoir  aucune  action  directe 
sur  les  vers.  Dans  des  circonstances  opposées,  lorsqu’un  sim¬ 
ple  état  saburral  compliqué  de  vers  intestinaux  a  lieu ,  les 
purgatifs,  en  provoquant  les  contractions  de  l’intestin,  expul¬ 
sent  les  vers  intestinaux ,  comme  les  autres  corps  étrangers 
qui  peuvent  s’y  rencontrer.  Enfin,  dans  le  cas  d’une  atonie 
remarquable  des  organes  gastro-intestinaux,  compliquée  d’as¬ 
carides,  les  toniques  et  les  slimulans  peuvent  à  leur  tour 
passer  pour  des  espèces  d’anthelminthiques.  Ces  divers  moyens 
thérapeutiques  ne  peuvent  cependant  pas  être  considérés 
comme  de  véritables  vermifuges;  ils  n’agissent  que  secondai¬ 
rement  sur  les  vers  intestinaux.  Les  vermifuges  proprement 
dits  ont  une  aeiion  plus  ou  moins  directe  sur  ces  animaux, 
une  sorte  de  spécificité  antivermineuse.  Il  est  à  la  vérité  assez 
difficile  de  bien  constater  cette  propriété  :  en  effet,  le.s  vers 
intestinaux  meurent  spontanément  comme  ils  se  développent, 
et  sont  souvent  expulsés,  même  vivans,  du  canal  intestinal  ou 
des  autres  organes  par  les  seuls  efforts  de  la  nature.  II  est  en 
conséquence  presque  impossible  de  faire  la  part  de  ce  qui  peut 
être  attribué  à  l’action  du  médicament,  et  de  ce  qui  dépend 
de. toute  autre  cause.  Ensuite  les  agens  thérapeutiques  qui 
agissent  comme  vermifuges  ne  le  sont  pas  également  pour 
tontes  les  espèces  de  vers;  certaines  substances  n’agissent  que 
contre  le  tænia,  d’autres  que  contre  les  ascarides  :  néanmoins, 
quand  des  aiiiueDS  médicamenteux  sont  employés  contre  les 
mêmes  espèces  dans  des  circonstances  différentes ,  et  fa vorh 
sent  constamment  l’expulsion  des  vers,  il  n’est  pas  possibjq 
alofs  de  se  refuser  à  admettre  pue  sorte  d’action  spécifique. 
Mais  comment  agissent-ils  sur  chaque  espèce?  c’est  ce  qui  est 
extrêmement  obscur;  les  expérieuces  :qui  ont  été  faites  par 
Andry,  Brera,  et  beaucoup  d’autres ,  pour  apprémèriajnajijèfe, 
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d’agir  des  différens  vermifuges  hors  du  corps  de  l’homme 
n’ont  pas  conduit  à  des  résultats  satisfaisans.  La  plupart  des 
vers  intestinaux  meurent  à  l’instant  même ,  ou.  peu  de  temps 
après  qu’ils  sont  sortis  de  l’intestin  ;  les  expériences  sont  donc 
à  peu  près  insignifiantes  pour  ceux-ci  :  et  quant  aux  ascarides 
lombricoïdes ,  qui  sont  les  seuls  dont  la  vie  se  prolonge  quel¬ 
que  temps,  l’action  de  l’air,  ou  de  l’eau  dans  laquelle  on  les 
plonge ,  accélère  toujours  leur  mort.  Ils  ne  sont  plus  aussi  im- 
pressionables  par  les  mêmes  stimulans  ;  les  médicamens  avec 
lesquels  on  peut  les  mettre  en  contact  ne  sont  plus  d’ailleurs 
modifiés  comme  ils  le  sont  dans  l’intestin  par  leur  mélange 
avec  une  foule  de  substances  très  différentes.  Il  est  donc  im¬ 
possible  de  comparer  la  manière  d’agir  des  vermifuges  dans 
l’intestin  ou  hors  de  l’intestin  :  nous  sommes  réduits  à  obser¬ 
ver  leurs  effets  sur  l’homme  sain  ou  malade.  Il  est  bien  évident 
qu’on  ne  peut  rapporter  cette  propriété  vermifuge  ni  à  une 
action  mécanique  (il  n’y  a  point  d’agent  médicamenteux  qui 
agisse  dans  l’intestin  d’une  manière  purement  mécanique  ),  ni 
à  une  simple  propriété  stimulante,  purgative  ou  autre.  La 
propriété  vermifuge  est  en  dehors  des  autres  propriétés  im¬ 
médiates  des  agens  médicamenteux,  et  entièrement  indépen¬ 
dante  de  celle-ci.  Les  médicamens  les  plus  stimulans,  comme 
les  alcoolats  de  mélisse,  de  cannelle,  de  gingembre,  et  les 
purgatifs  les  plus  énergiques,  tels  que  le  jalap,  la  gomme- 
gutte,  l’aloès,  etc.,  n’ont  qu’une  action  très  faible  sur  les  vers 
intestinaux,  et  comparable  à  celle  de  beaucoup  d’autres  mé¬ 
dicamens;  tandis  que  la  mousse  de  Corse,  la  fougère  mâle, 
l’écorce  de  la  racine  de  grenadier,  qui  jouissent  certainement 
de  propriétés  immédiates  bien  moins  prononcées ,  présentent 
néanmoins  la  propriété  vermifuge  à  un  très  haut  degré,  et 
d’une  manière  incontestable.  Il  n’est  donc  pas  vraisemblable 
que  cette  propriété  vermifuge  consiste  dans  la  manière  d’agir 
du  médicament  sur  nos  organes,  mais  plutôt  sur  les  vers  eux- 
mêmes  ,  qu’ils  affectent  d’une  manière  désagréable ,  qu’ils  ir¬ 
ritent,  qu’ils  font  fuir  ou  qu’ils  tuent  par  une  action  directe  et 
particulière  encore  peu  connue. 

D’après  ces  considérations ,  nous  restreindrons  à  un  très 
petit  nombre  de.  substances  les  anthelminthiques  ;  encore  dans 
ce  nombre  peut-être  en  est-il  dont  l’action  directe  sur  les  vers, 
est  très  faible,  et  doit  être  de  nouveau  constatée  par  l’expé- 
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rience.  On  peut  ranger  provisoirement  au  nombre  des  vermi¬ 
fuges  ,  parmi  les  substances  minérales,  le  zinc,  l’étain,  le 
deutochlorure  de  mercure,  le  sulfate  de  potasse,  les  eaux 
salines  et  sulfureuses,  et  l’eau  glacée.  Dans  les  végétaux  se 
trouvent  l’ail.  Tassa  fætida,  l’absinthe,  la  tanaisie,  et  la  plu¬ 
part  des  corymbifères  aromatiques ,  le  chénopode  anthelmiu- 
thique,  le  camphre,  la  cévadille,  le  semen-contra,  la  fougère 
mâle,  la  mousse  de  Corse,  î’écorce  de  racine  de  grenadier,  le 
brou  de  noix,  Thuilede  térébenthine,  et  la  plupart  des  huiles 
essentielles.  Parmi  les  substances  mixtes  minérales  et  végé¬ 
tales,  l’éther  n’est  pas  sans  effet.  Enfin,  au  nombre  des  sub¬ 
stances  animales  vermifuges,  on  range  Thuile  animale  de 
Dippel,  et  Thuile  empyreumalique  dè  Chabert.  Voyez,  quant  à 
la  manière  d’employer  ces  différons  vermifuges ,  chacun  de 
ces  articles  en  particulier,  et  l’article  général  Vers. 

Güersant. 
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Nicolaï  (E.  a.).  Diss.  de  anlhelminthicis.  léna ,  1775,  in-4“. 

Meyer  (Abrah.).  Diss.  cautelœ  anthelminthicorum  in  paroxis  vermino- 
sis,  observationibus  illustr.  Gottingue  ,  1783,  in-4“. 

Schaeffer  (J.).  Diss.  sistens  anthelminthica  tegni  vegetabilis.  Altdorf, 
1784,  in-4". 

Weigee.  Progr.  de  anthelminthicis.  Griphisvahl,  1795,  in-4“. 

UsENER.  Diss.  de  remédiés  anlhelminthicis  roborantibus.^'îorà ,  1800, 
in-4“. 

Voyez,  en  outre,  l’article  Vers. 

R.  D. 

VEilMINEDSE  (Affection).  Voyez  Vers. 

VEROLE.  Vffyez  Syphilis.  —  (Petite).  Voyez  Variole. 

VERONIQUE.  —  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  anfir- 
rhinées,  et  de  ladiandrie  monogynie,  très  facile  à  reconnaître 
à  sa  corolle  monopétale,  rotacée  à  quatre  lobes  inégaux,  à  ses 
deux  étamines  et  à  sa  capsule  lenticulaire  comprimée ,  à  deux 
loges  polyspermes.  Plusieurs  espèces  de  ce  genre  ont  été  em¬ 
ployées  en  médecine  5  nous  citerons  ici  le»  suivantes  : 


VERRUE. 


VÉRONiQüE  OFFICINALE,  VerOïiica  officinalis  (L.  Ricb.,  Bot. 
méd.,  t.  i).  —  Plante  vivace  à  tige  étalée  et  rampante;  por¬ 
tant  des  feuilles  opposées,  ovales,  obtuses,  dentées,  pu- 
bescentes,  de  petites  fleurs  d  un  bleu  très  pâle  formant  des 
épis  axillaires  et  pédonculés.  Cette  plante ,  que  l’on  connaît 
sous  le  nom  de  thé  d’Europe ,  est  commune  dans  les  bois  aüx 
environs  de  Paris  ,  où  elle  fleurit  pendant  une  partie  de  Pété. 
On  emploie  les  feuilles  et  les  jeunes  tiges  de  cette  plante,  qui 
ont  une  saveur  un  peu  amère  et  aromatique.  Leur  infusion 
théiforme  est  assez  agréable  et  forme  une  boisson  légèrement 
excitante  et  diaphorétique.  On  l’administrait  jadis  dans  tant 
de  maladies  différentes,  que  les  modernes  en  ont  à  peu  près 
abandonné  l’usage  ;  ainsi,  on  l’a  tour  à  tour  employée  contre 
l’ictère j  la  gravelle,  les  catarrhes  chroniques,  la  colique  né¬ 
phrétique,  etc.;  mais,  nous  le  répétons,  on  a  à  peu  près  cessé 
de  l’administrer. 

VÉRONIQUE  BECCABüNGA,  Veronica  beecabunga  (L.  Rich. ,  Bot. 
méd.,  t.  I  ).  —  Celte  espèce,  qui  est  également  vivace,  croît 
dans  les  ruisseaux;  elle  est  glabre  dans  toutes  ses  parties, 
et  ses  fleurs  sont  petites,  mais  d’une  teinte  plus  bleue  que 
dans  l’espèce  précédente.  Les  feuilles  fraîches  de  cette  plante 
ont  une  saveur  légèrement  âcre  et  piquante  ,  qui  a  quelque 
analogie  avec  celle  d’un  grand  nombre  de  crucifères  :  aussi  les 
emploie-t-on  comme  antiscorbutiques.  On  en  exprimé  le  suc  j 
que  l’on  administre  à  la  dose  de  60  à  90  gramm.  Par  son  action 
excitante,  le  suc  de  beccabuoga  agit  aussi  comme  diurétique. 

Plusieurs  autres  espèces  de  ce  genre,  comme  Veronica 
chamcedrys ,  Veronica  teucrium,  dnt  encore  été  employées  dans 
des  circonstances  à  peu  près  analogues  à  celles  de  la  véronique 
officinale;  mais  leur  usage  est  tout-à-Fait  abandonné  aujour¬ 
d’hui.  -  A.  Richard. 

VERRÜE.  —  Petit  tubercule  plus  ou  moins  arrondi,  in¬ 
dolent,  à  surface  ordinairement  granuleuse  otr  sillonnée  pour 
peu  qu’il  soit  ancien,  se  développant  sur  certaines  régions 
de  la  peau  ou  des  membranes  muqueuses,  comme  aux  mains, 
au  visage  et  aux  parties  sexuelles.  Cette  tumeur,  dont  la 
substance  est  dure  et  comme  cartilagineuse  ou  cornée,  pénè¬ 
tre  plus  ou  moins  profondément,  par  des  espèces  de  racines, 
dans  la  partie  sur  laquelle  on  la  voit  naître ,  et  quelquefois 
même  jusqu’au  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  sous-muqueuxi 
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II  en  survient  communément  plusieurs  chez  un  même  individu. 

Ces  espèces  de  végétations qui  ont  pour  l’ordinaire  une 
couleur  plus  pâle  que  celle  des  suri'aces  sur  lesquelles  elles 
sont  implantées,  ont  depuis  long-temps  reçu  des  uoms  difle- 
rens ,  suivant  les  formes  qu’elles  présentent.  Quand  elles  sont 
peu  élevées  au-dessus  du  niveau  des  parties  où  elles  siègent, 
et  qu’elles  y  tiennent  par  une  large  base  ,  ou  leur  donne,  d’a¬ 
près  Celse,  celui  de  verrues  proprement  dites  {acrotkfmioii 
(axfoôufitov).  On  les  voitjle  plus  ordinairement  aux  mains.  Sont- 
elles,  au  coutraire,  portées  sur  un  pédicule  aiongé,  leur 
corps  présentant  un  renflement  plus  ou  moins  sillonné  à  l’ex¬ 
trémité  libre  de  ce  pédicule,  on  les  appelle  poireaux.  Enfin  , 
lorsque  le  renflement  dont  il  vient  d’être  parlé  n’existe  pas,  et 
que  l’excroissance  végétative  se  termine  par  une  extrémité 
libre  aussi  grêle  que  sa  base,  les  anciens  auteurs  lui  ontdonné 
le  nom  d’ acrochordon  (axfoxoç^èt).  C’est  le  plus  souvent  au  cou 
et  à  la  face  que  ces  deux  dernières  espèces  s’observent,  et 
quelquefois  en  assez  grand  nombre. 

Les  verrues  surviennent  à  tout  âge,  mais  c’est  plus  particu¬ 
lièrement  pendant  l’enfance  qu’on  les  observe.  Les  peaux  fiues 
et  délicates  des  individus  à  cheveux  blonds  ou  roux  m’ont 
toujours  paru  en  être  plus  fréquemment  affectées  que  les 
autres.  Du  reste ,  les  irritations  répétées  de  la  peau  des  mains 
par  un  travail  un  peu  rude  sont  généralement  regardées 
comme  propres  à  les  faire  naître.  Quelques  personnes  sont 
affectées  d’un  si  grand  nombre  de  ces  tumeurs,  et  celles-ci  se 
reproduisent  et  pullulent  si  opiniâtrément,  après  avoir  été  en¬ 
levées  ou  détruites  par  un  moyen  quelconque,  que  plusieurs 
médecins  sont  disposés  à  croire  qu’elles  tiennent,  dans  ces 
cas  particuliers,  à  l’existence  d’une  diathèse  regardée  comme 
étant  de  nature  herpétique  ;  mais  il  paraît  plus  rationnel,  dans 
l’état  actuel.de  nos  connaissances  ^  de  les  considérer  comme 
un  désordre  purement  local.  Les  seules  exceptions  qu’on 
puisse  admettre  à  cette  manière  d’envisager  ces  sortes  de 
tumeurs  se  trouvent  dans  les  cas  où  elles  sont  évidemment 
produites  par  l’action  du  virus  syphilitique  :  alors  elles  se 
développent  presque  exclusivement  aux  parties  génitales,  à 
la  marge  de  l’anus  et  au  périnée,  constituent  tantôt  uu  sym¬ 
ptôme  primitif  d’infection;  d’autres  fois,  ce  qui  est  le  plus  or¬ 
dinaire,  annoncent  l’existence  d’une  syphilis  constitutionnelle. 


Dans  l’un  et  l’autre  cas,  lorsqu’elles  persistent,  ce  qui  arrive 
souvent  après  l’administration. d’un  traitenàent  spécifique  suf¬ 
fisamment  prolongé  pour  en  détruire  la  cause  virulente ,  elles 
rentrent  dans  la  catégorie  des  autres  espèces  de  verrues;  dès- 
lors  il  ne  faut  plus  les  considérer  que  comme  une  affection  lo¬ 
cale.  Vo)\  Excroissances  syphilitiques. 

Ce  qui  sera  dit  ici  du  traitement  des  verrues  en  général  se 
bornera  donc  à  indiquer  les  moyens  locaux  qui  ont  été  con¬ 
seillés  jusqu’à  ce  jour  pour  les  guérir  ;  ainsi,  des  frictions  ré¬ 
pétées  deux  ou  trois  fois  par  jour  sur  ces  petites  tumeurs  avec 
le  sel  ammoniac,  la  poudre  de  Sabine,  le  muriate  de  soude, 
l’eau  de  chaux,  l’eau  de  Goulard,  l’eau  phagédénique,  la  so¬ 
lution  de  sublimé,  les  sucs  de  citron, .d’oignon  cru,  de  grande 
chélidoine,  d’euphorbe ,  ou  avec  toute  autre  substance  irri¬ 
tante,  parviennent  souvent  à  les  faire  disparaître,  à  moins 
qu’elles  ne  soient  d’une  consistance  par  trop  dure.  Cependant 
tous  ces  remèdes  sont  loin  de  réussir  d’une  manière  constante, 
et  l’on  regarde  avec  raison  comme  plus  sûres  et  plus  efficaces 
la  ligature,  l’excision  ou  l’application  des  divers  caustiques. 

Le  premier  de  ces  moyens,  la  ligature,  ne  convient  que  con¬ 
tre  les  verrues  pédiculées,  c’est-à-dire  les  poireaux.  On  em¬ 
brasse  avec  un  fil  ciré  la  base  de  chacune  de  ces  tumeurs,  le 
plus  près  possible  de  la  peau  ou  de  la  muqueuse  à  laquelle  elles 
sont  attachées,  afin  d’en  prévenir  plussùrementlareproduction. 

L’excision,  qui  peut  être  employée  dans  tous  les  cas  d’ex¬ 
croissances  verruqueuses,  se  pratique  avec  des  ciseaux  courbes 
sur  leur  plat,  et  doit  comprendre  une  portion  du  derme  ou  de 
la  membrane  muqueuse  sur  lesquels  elles  se  trouvent  implan¬ 
tées.  La  même  attention  doit  être  observée  lorsqu’on  fait  cette 
excision  avec  de  petits  ciseaux  à  pointes  fort  aiguës.  Cette 
opération  réussit  presque  toujours  de  la  manière  la  plus  com¬ 
plète,  surtout  aux  parties  extérieures  de  la  génération  ;  mais 
comme  dans  beaucoup  de  circonstances  le  point  d’implantation 
ne  peut  être  totalement  enlevé,  ainsi  qu’il  arrive  presque  con¬ 
stamment  pour  les  verrues  qui  siègent  sur  les  mains,  parce  que 
les  racines  en  sont  très  profondes ,  on  est  obligé  de  cautériser 
le  point  excisé,  dans  la  vue  de  prévenir  plus  efficacement  la 
réapparition  de  ces  productions  morbides.  Cette  cautérisation 
s’opère  le  plus  communément  alors  avec  le  nitrate  d’argent, 
caustique  qui  me  paraît  un  des  plus  convenables  pour  ce  sci* 
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coad  temps  du  trailemeot  des  verrues,  parce  qu’il  se  développe 
presque  toujours ,  sous  l’eschare  noire  et  parcheminée  qui  ré¬ 
sulte  de  son  application,  une  inflammation  qui  réduit  en  un 
petit  loyer  de  suppuration  toutes  les  radicules  filamenteuses 
de  ces  végétations.  Quelquefois  cependant  on  se  sert  avec 
avantage  du  sulfate  de  cuivre. 

Les  verrues  peuvent  aussi  être  exclusivement  traitées  par 
d’autres  caustiques  plus  actifs,  qui,  en  raison  de  leur  forme, 
plus  ou  moins  liquide,  peuvent  être  employés  sans  excision 
préliminaire.  Les  acides  nitrique  et  sulfurique,  le  nitrate  acide 
de  mercure,  la  potasse  caustique,  l’ammoniaque  pure,  l’hydro- 
clilorate  d’antimoine,  telles  senties  substances  dont  on  fait  le 
plus  ordinairement  usage.  Il  suffit  de  toucher  une  ou  plusieurs 
fois,  en  laissant,  dans  le  second  cas  ,  deux  jours  d’intervalle 
entre  les  cautérisations,  chaque  verrue  avec  un  petit  morceau 
de  bois  aiguisé  eu  forme  de  cure-dent,  après  en  avoir  trempé 
l’extrémité  dans  l’un  de  ces  liquides.  Quand  on  se  sert  pour 
cette  opération  de  la  potasse  concrète,  il  faut  s’opposer  à  son 
action  sur  les  parties  saines  environnantes,  en  les  couvrant  avec 
un  peu  de  sparadrap  de  diachylon  gommé  au  milieu  duquel 
on  aura  pratiqué  une  ouvertiire  proportionnée  au  volume  de 
la  verrue  qu’on  veut  détruire  (w/.  Syphilis).  L.-V.  Lagneaü. 

VERS.  —  Les  considérations  générales  sur  les  helminthes 
ayant  été  exposées  à  l’article  Entozoaire,  et  l’histoire  des  vers 
qui  se  développent  dans  le  tissu  même  des  organes  ayant  été 
présentée  aux  articles  Hydatides,  Pilaire,  nous  ne  nous  occupe¬ 
rons  ici  que  des  vers  qui  se  rencontrent  dans  les  cavités  gas¬ 
tro-intestinales,  en  retranchant  même  de  ce  nombre  le  genre 
Tcenia  J  auquel  on  a  consacré  dans  ce  dictionnaire  un  article  à 
part.  Nous  nous  bornerons  donc  ici  à  traiter  du  trichocéphale 
dispar,  de  l’oxyure  vermiculaire  et  de  l’ascaride  lombricoïde, 
qui  sont,  avec  les  tænia ,  les  seuls  vers  intestinaux  qui  se  trou¬ 
vent  chez  l’homme. 

Trichocéphale  dispar ^  Rudolphi,  Bremser  ;  Trichuride^  Rœderer 
et  Wagler.  Corps  capillaire  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue,  de  la  longeur  de  2  à  4  centimètres,  tête  aiguë, 
presque  imperceptible  à  l’extrémité  la  plus  déliée,  percée 
d’une  très  petite  ouverture  œsophagienne  qu’on  peut  à  peine 
apercevoir  à  la  loupe.  Corps  du  mâle,  plus  petit  que  celui 
de  la  femelle,  roulé  en  spirale.  Corps  de  la  femelle  un  peu 
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plus  loDg  et  sitnpletnent  arqué.  Cette  espèce  de  vers  a  d’abord 
été  observée  par  Morgagoi ,  qui  eu  parle anàlom.,  xiv^ 
art.  42),  et  décrite  par  Rœderer  et  Wagler  (De  morbo  mucoso). 

On  trouve  le  trichocéphale  assez  fréquemment,  chez  les  en- 
fans  et  les  adultes ,  dans  le  cœcüm ,  au-rdessous  de  la  valvule 
iléo-cœcale,  et  quelquefois,  mais  beaucoup  plus  rarement,  au- 
dessus  de  la  valvule,  vers  la  fin  de  l’intestin  grêle.  Cette  espèce 
de  vers  se  rencontre  dans  diverses  maladies ,  mais  principale¬ 
ment  dans  les  entérites  folliculaires,  et  très  souvent  aussi, 
d’après  M.  Cruveilhier,  dans  les  péritonites  puerpérales. 

En  quelque  quantité  que  soit  le  trichocéphale  dispardans  le 
gros  intestin,  et  on  en  observe  quelquefois  plusieurs  dizaines, 
il  ne  paraît  déterminer  aucun  accident,  aucun  symptôme 
morbide,  aucun  phénomène  appréciable  qui  puisse  attirer 
l’attention  du  médecin,  et  par  conséquent  solliciter  l’inter¬ 
vention  de  la  thérapeutique. 

Oxyure  vermiculaire^  Rudolphi,  Bremser;  Ascaride  des  autres 
auteurs.  Corps  filiforme  blanc,  cylindrique,  de  la  longueur  de 
ô  à  8  ou  10  millimètres  au  plus,  tête  obtuse,  comme  vésieu- 
leuse,  percée  d’une  ouverture  œsophagienne  cylindrique.  Mâle 
moitié  plus  petit  que  la  femelle,  à  extrémité  caudale  droite 
capillaire  extrêmement  fine,  en  forme  d’alène  et  presque  im¬ 
perceptible.  L’oviducte  entoure  de  toute  part  l’intestin. 

L’oxyure  vermiculaire  se  trouve  très  souvent  chez  les  enfans, 
plus  rarement  chez  les  adultes,  et  plus  rarement  encore  chez 
les  vieillards  qui  en  sont  cependant  aussi  quelquefois  incom¬ 
modés.  Ces  vers  n’occupent  ordinairement  que  l’intestin  rec¬ 
tum  ,  mais  ils'  se  développent  fréquemment  en  quantité  prodi¬ 
gieuse  et  par  centaines  dans  les  replis  de  cet  intestin ,  au-dessus 
et  au-dessous  des  sphincters  jusqu’à  l’anus,  d’où  on  les  voit  sou¬ 
vent  sortir,  et  d’où  il  est  très  facile  de  les  extraire,  à  l’aide 
d’un  stylet  ou  d’une  épingle  noire.  En  sortant  spontanément 
du  rectum  où  ils  prennent  d’abord  naissance.  Tes  oxyures  se 
portent  parfois  vers  la  vulve,  chez  la  femme,  et  pénètrent  jus¬ 
que  dans  le  vagin. 

Les  symptômes  auxquels  les  oxyures  donnent  principalement 
lieu  sont  une  démangeaison  autour  de  l’anus  et  un  sentiment 
de  fourmillement  dans  le  rectum  qui  se  manifeste  surtout  vers 
le  soir  et  par  l’effet  de  la  chaleur  du  lit.  Cette  démangeaison 
est  quelquefois  très  vive,  trouble  le  sommeil,  détermine  des 
réveils  en  sursaut,  des  cauchemars,  arrache  des  cris  aux  en- 
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fans  et  donne  même  quelquefois  lieu  à  destiiouvemens  convul¬ 
sifs  chez  ceux  qui  sont  très  irritables.  Gés  accidéns  se  mani¬ 
festent  particulièrement  le  soir  et  d’une  manière  presque 
périodique.  Ils  s’accompagnent  souvent  d’agitation  et  de  cha¬ 
leur  à  la  peau  qui  pourraient  en  imposer  pour  un  accès  de 
fièvre  intermittente,  ainsi  qu’il  est  arrivé  une  fois  à  M.  Cru- 
veilhier,  qui  reconnut  bientôt  son  erreur  en  voyant  sortir 
plusieurs  oxyures  de  l’anus.  On  cite  aussi  des  exemples 
de  pollutions  nocturnes  ,  d’incontinence  d’urine  et  de  pria¬ 
pisme  déterminés  par  les  oxyures.  Pendant  le  jour  les  dé¬ 
mangeaisons  et  le  fourmillement  dans  le  rectum  diminuent 
ou  cessent  même  entièrement  après  une  évacuation  alvine  ; 
mais  si  les  malades  ont  été  agités  la  nuit,  ils  ont  le  lendemain 
la  figure  pâle ,  les  yeux  cernés.  Les  enfans  éprouvent  même 
parfois  des  malaises,  des  défaillances  qui  vont  jusqu’à  la 
syncope.  Cependant  il  faut  dire  que  les  derniers  accidéns 
que  nous  venons  de  signaler,  comme  produits  par  les 
oxyures  vermiculaires ,  se  rencontrent  très  rarement,  qu’ils 
sont  l’exception,  et  que  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas 
ces  vers  se  trouvent  chez  des  enfans  ,  et  même  quelquefois 
chez  des  personnes  âgées,  sans  causer  d’autre  incommodité 
qu’un  peu  de  démangeaison,  et  souvent  même  sans  déterminer 
aucune  espèce  de  gêne  qui  puisse  avertir  de  leur  présence. 

Lorsque  les  oxyures  se  portent  du  côté  de  la  vulve,  les  ma¬ 
lades  en  éprouvent  presque  toujours  une  irritation  incessante 
qui  augmente  davantage  quand  elles  sont  couchées,  et  tantôt 
cette  irritation  locale  agit  sur  tout  le  système  nerveux ,  et  les 
jette  dans  une  sorte  d’excitation  générale  accompagnée  chez 
les  enfans,  depleursetde  cris,  tantôt  déterminedes  leucorrhées 
et  les  porte  d’autres  fois  à  l’onanisme  :  Schorf  et  Becker  rap¬ 
portent  même  chacun  un  cas  de  nymphomanie  chez  des  fem¬ 
mes  âgées ,  provoqué  par  des  oxyures  vermiculaires. 

Ces  vers  n’occupant  ordinairement  quele  rectum  et  la  vulves 
les  agens  médicamenteux  qu’on  introduit  parla  bouche  n’oht 
presque  aucune  action  sur  eux;  les  moyens  topiques  sont  les 
seuls  qui  puissent  être  utiles  et  vraiment  efficaces;  Les  plus 
recommandables  senties  frictions  mercurielles,  les  supposi¬ 
toires  avec  l’extrait  d’absinthe  et  le  calomel  incorporés  dans 
du  beurre  de  cacao,  les  lotions,  les  injections;  les  lavemens 
d’eau  froide  ou  les  lavctiiens  préparés  avec  de  fortes  infusions 


d’absinlhe,  de  lanaisie ,  ou  avec  50  ou  60  centigrainmes  de 
sulfure  de  potasse,  dissous  dans  150  ou  200  grammes  d’eau 
tiède,  enfin  les  bains  sulfureux  quand  les  oxyures  pénètrent 
dans  la  vulve. 

Ascaride  lombricoïde  (lombric).  Corps  cylindrique  du  diamè¬ 
tre  de  3  à  4  millimètres,  de  la  longueur  de  8  à  30  centimètres,  de 
couleur  d’un  rouge  pâle  ou  plus  ou  moins  brun,  aminci  à  ses 
deux  extrémités ,  un  peu  moins  du  côté  de  la  queue ,  et  présen¬ 
tant  deux  sillons  presque  imperceptibles  sur  toute  la  largeur 
du  corps.  Tête  au  sommet  de  l’extrémité  la  plus  pointue, 
offrant  une  très  légère  dépression  circulaire,  surmontée  de  trois 
petites  opercules  mobiles  qui  fermentl’ouverture  de  l’œsophage. 
Mâle,  à  extrémité  caudale  recourbée,  et  deux  petits  pénis  quel¬ 
quefois  saillants,  dans  la  concavité  de  la  courbure  caudale  près 
de  l’extrémité.  Femelle ,  extrémité  caudale  droite ,  deux  ovi- 
ductes  blancs  qui  tranchent  par  leur  couleur  à  travers  les  pa¬ 
rois  du  corps  avec  la  couleur  brune  de  l’intestin. 

C’est  à  la  présence  des  ascarides  lombricoïdes  dans  le  canal 
intestinal  que  se  rapporte  presque  tout  ce  qu’on  a  écrit  sur  les 
maladies  vermineuses. 

Des  affections  vermineuses  en  général  causées  par  les 
ascarides  lombricoïdes.  —  La  pathologie  des  vers  intesti¬ 
naux  est  beaucoup  moins  avancée  que  leur  histoire  natu¬ 
relle  ,  et  les  progrès  qu’à  faits  dans  ces  derniers  temps 
l’helminthologie  n’ont  eu  que  très  peu  d’influence  sur  la 
connaissance  des  maladies  vermineuses.  Malgré  les  obser¬ 
vations  et  les  recherches  de  plusiéurs  médecins,  et  en 
particulier  celles  de  M.  Mondière,  qui  ont  cependant  fait  faire 
quelques  progrès  à cette  partie  de  la  pathologie,  l’appréciation 
exacte  des  symptômes  auxquels  les  vers  intestinaux  peuvent 
donner  lieu,  et  des  moyens  de  distinguer  les  accidens  qu’ils 
produisent  de  ceux  qui  dépendent  d’autres  causes,  sont  encore 
entourés  de  beaucoup  d’obscurité.  On  trouve  dans  la  plupart 
dés  auteurs  beaucoup  d’erreurs  ou  même  de  relations  fabu¬ 
leuses  sur  ce  sujet ,  et  peu  de  notions  précises.  Plusieurs  prati-- 
ciens  ont  été  tellement  frappés  de  cette  vérité,  qu’ils  sont  tom¬ 
bés  dans  une  sorte  de  scepticisme  relativement  aux  maladies 
vermineuses ,  et  les  ont  à  peu  près  rayées  du  catalogue  de  la  pa¬ 
thologie,  tout  en  considérant  néanmoins  l’étude  des  vers  in¬ 
testinaux  comme  très  curieuse,  et  même  importante  sous  le 


TERS. 


Papport  de  l’anatomie  pathologique  et  de  l’histoire  naturelle 
de  l’homme.  Cette  opinion  est  celle  de  plusieurs  hommes  très 
distingués,  et  même  de  ceux  qui,  comine  Rudolphi,  Brera, 
Bremser ,  se  sont  le  plus  occupés  des  affections  vermineuses. 
Sauf  quelques  exceptions ,  j’engage  les  praticiens ,  dit  Bremser, 
à  ne  pas  attacher  trop  d’importance  à  la  présence  des  vers ,  et 
encore  moins  à  une  évacuation  de  ces  animaux,  quand  il  s’agit 
de  déterminer  la  cause  d’une  maladie.  C’était  aussi  la  manière 
de  voir  d’Albers  de  Bremen ,  qui  s’en  expliquait  avec  moi  dans 
une  conversation  que  nous  eûmes  lors  du  dernier  voyage  qu’il 
fit  à  Paris.  J1  est  certain,  en  effet,  qu’on  a  très  souvent  attribué 
à  la  présence  des  vers  plusieurs  maladies  auxquelles  ces  ani¬ 
maux  sont  entièrement  étrangers.  C’est  surtout  dans  l’étude  de 
la  pathologie  des  enfans  qu’on  est  le  plus  à  même  de  se  con¬ 
vaincre  de  cette  vérité.  On  a  toujours  fait  jouer  un  rôle  beau¬ 
coup  trop  important  aux  entozoaires  dans  les  maladies  du 
premier  âge.  A  mesure  que  cette  partie  de  la  pathologie  se  per¬ 
fectionne,  on  reconnaît  que  la  plupart  des  enfans  qui  succom¬ 
bent  après  avoir  rendu  des  vers ,  ou  même  en  en  ayant  encore, 
sont  affectés  de  maladies  aiguës  ou  chroniques  qui  laissent 
après  la  mort  des  traces  incontestables  de  leurs  effets,  et  qui 
par  elles-mêmes  sont  nécessairement  mortelles. 

Indépendamment  de  cette  source  fréquente  d’erreurs,  beau¬ 
coup  de  praticiens ,  peu  versés  dans  l’étude  de  l’helmintholo- 
gie,  ont  très  souvent  pris  pour  des  vers  intestinaux  une  foule 
de  corps  qui  n’en  sont  pas.  La  classe  des  pseudo-helminthes , 
comme  les  désigne  Bremser,  est  assez  nombreuse.  L’ouvrage  de 
Brera  renferme  un  catalogue  assez  complet  d’observations  sur 
ce  sujet.  On  peut  diviser  les  pseudo  helminthes  en  substan¬ 
ces  animales  et  végétales.  Il  n’est  pas  très  rare  de  voir  sortir  du 
canal  intestinal  des  larves  de  mouches  qui  ont  été  introduites 
avec  les  alimens,etqui  ensuite  ont  été  décrites  comme  des  vers 
particuliers.  Brera  lui-même  est  tombé  dans  cette  erreur,  en 
désignant  sous  le  nom  de  cercosome  une  larve  d’éristale  qu’il 
avait  prise  pour  un  ver  intestinal.  Dans  certains  cas,  de  simples 
concrétions  fibrineuses ,  à  la  suite  d’hémorrhagies  internes,  des 
portions  de  larynx  d’oiseaux  rejetées'par  les  vomissemens,  ou 
rendus  par  les  selles,  ont  été  prises  pour  des  vers  intestinaux; 
et  des  corps  savans  ont  même  été  la  dupe  de  semblables  er¬ 
reurs.  Dans  d’autres  circonstances, des  insectes  tombésacciden- 
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tellement  au  milieu  des  matières  fécales,  ou  dans  les  vases  de 
nuit,  ont  été  regardés  comme  sortis  du  canal  intestinal  ou  de 
la  vessie.  Parmi  les  substances  végétales  qui  ont  été  décrites 
comme  des  vers ,  on  peut  citer  d’abord  le  diacanthos  polycé- 
pbale  de  Stiebel  qui  ne  paraît  être  autre  chose  qu’une  rafle  de 
raisin  ;  les  prétendus  vers  des  dents ,  qui ,  comme  l’a  très  bien 
prouvé  Bremser,  ne  sont  que  des  graines  germées  de  jus- 
quiame  et  même  le  ditrachyceros  de  Stulzer  (  bicorne  hérissé 
de  M.  Blainville),  qui  n’est  peut-être  lui-même  aussi  qu’une 
graine,  quoique  cette  opinion  ne  soit  pas  généralement  adoptée 
par  tous  les  naturalistes. 

Les  praticiens  poiirront  éviter  le  plus  souvent  ces  méprises, 
en  observant  avec  grand  soin  les  différons  corps  rendus  avec 
les  crachats ,  les  selles ,  les  urines  et  les  divers  écoulemens 
Utérins.  Après  les  avoir  d’abord  lavés  dans  l’eau  tiède  pure 
ou  légèrement  acidulée,  et  les  avoir  séchés  dans  un  linge,  il  sera 
facile  de  s’assurer  si  ces  corps  appartiennent  aux  végétaux  ou 
aux  animaux  ;  la  plus  simple  combustion ,  à  l’aide  d’une  bou¬ 
gie,  suffira  pour  décider  la  question.  Je  me  suis  servi  plusieurs 
fois  de  ce  moyen,  et  particulièrement  dans  un  cas  où  je  voulais 
prouver  à  un  de  mes  confrères  que  des  fragmens  de  betterave 
rendus  par  les  splle*  ,  et  qu’il  avait  pris  pour  des  vers  intesti- 
nauît,  n’en  étaient  pas.  Lorsqu’il  est  reconnu  que  les  corps 
qu’on  observe  appartiennent  réellement  au  règne  animal,  il  ne 
s’agit  plus ,  pour  constater  si  ce  sont  de  véritables  helminthes, 
que  de  vérifier  si  ces  corps  sont  réguliers,  symétriques ,  mous , 
dépourvus  d’organes  articulés ,  caractères  communs  à  tous  ces 
animaux. 

Au  reste ,  quoique  le*  méprises  soient  souvent  possibles,  et 
qn’on  ajt,  dans  beaucoup  de  cas,  pris  des  corps  particuliers 
ppuf  des  vers  intestinaux;  quoique  d’une  autre  part  on  ait 
aussi  rangé  à  tort,  dans  le  catalogue  des  maladies  vermineuses^ 
beaucoup  d’affections  cérébrales,  pulmonaires,  ou  gastro-in- 
testioales  très  tranchées,  qui  étaient  tout-à-fait  indépendantes 
de  la  présence  des  vers,  il  est  toutefois  incontestable  que  le 
développement  de  ces  animaux  dans  les  cavités  gastroTintesti- 
nales  et  abdominales  donne  quelquefois  Heu  à  des  phénomè- 
qes  morbides  très  variés,  et  parfois  même  assez  graves  pour 
entraîner  la  mort.  C’est  dpneà  tort  que  l’on  prétendrait  devoir 
borner  la  partie  médicale  dç  l’étude  des  vers  à  celle  de  i’anar 
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tomie  pathologique  :  la  pathologie  des  affections  Yermineuses 
est  très  importante  à  connaître. 

Des-  signes  de  la  présence  des  ascarides  lombriçoïdes.  — 
Les  signes  qui  peuvent  servir  à  indiquer  la  présence  des  as¬ 
carides  lombriçoïdes  dans  les  intestins  dépendent  des  altéra¬ 
tions  physiologiques  de  l’appareil  gastro- intestinal  ou  des 
autres  appareils.  Parmi  les  premiers ,  on  remarque  surtout 
ceux-ci  r  la  langue  est  blanche  ou  saburrale,  la  salive  épaisse, 
plus  abondante  que  dans  l’état  de  santé  parfaite ,  l’haleine 
à  jeun  est  acide  ou  fade,  comme  à  la  suite  d’un  accès  fé¬ 
brile.  Le  malade  se  plaint  quelquefois  d’une  espèce  de  res¬ 
serrement  au  pharynx,  d’une  sensation  de  reptation  le  long  de 
l’œsophage,  qui  s’accompagne  dans  certains  cas  d’une  sorte 
de  picotement  vers  la  gorge.  L’appétence  pour  les  alimens  est 
nulle  ou  très  vive,  et  en  général  très  variable.  Souvent  le  ma¬ 
lade  a  des  nausées,  des  éructations  avant  le  repas, et  parfois  ces 
nausées  sont  suivies  d’un  vomissement  de  matières  liquides  et 
purement  muqueuses;  des  coliques  de  différentes  espèces, 
tantôt  sourdes ,  tantôt  aiguës ,  se  font  souvent  sentir,  principa¬ 
lement  vers  la  région  ombilicale.  Au  lieu  de  coliques,  les  ma¬ 
lades  se  plaignent  quelquefois  de  gargouillemens,  de  picote- 
mens  et  de  morsures  dans  l’intestin  ;  mais  il  faut  bien  se  garder 
de  s’en  laisser  iniposer  par  de  prétendues  sensations  souvent 
imaginaires,  sur  iesquelles  le  malade  s’abuse  lui-même;  car, 
comme  l’observe  très  bien  Bremser,  presque  toutes  ces  sensa¬ 
tions  sont  le  résultat  de  l’imagination  des  malades,  qui  ont 
entendu  parler  de  la  morsure  des  vers  ,  des  accidens  graves 
qu’ils  peuvent  produire,  et  qui  se  persuadent  qu’ils  sont  tour¬ 
mentés  par  ces  animaux  lors  même  qu’ils  n’en  ont  ppint.  Le 
ventre,  chez  les  individus  affectés  de  vers,  est  quelquefois 
ballonné,  plus  ou  moins  dur  et  douloureux  à  la  pression;  les 
matières  fécales  sont  liquides  ou  solides  ,  et  souvent  accompa¬ 
gnées  ,  surtout  chez  les  eufans ,  de  matières  glaireuses,  quel¬ 
quefois  mêlées  de  sang,  etdc  couleur  d’un  vert  jaunâtre.  Enfin, 
les  matières  stercorales,  ainsi  que  celles  qui  sont  rejetées  par 
le  vomissement,  contiennent  souvent  des  vers  pu  des  portions 
de  vers.  Ce  dernier  caractère  est  le  seul  vraiment  certain.  Tous 
les  autres ,  même  réunis ,  peuvent  appartenir  à  des  maladies 
<!iFférentes ,  et- ne  dénotent  pas  d’une  manière  positive  la  prcT 
sence  des  lombrics  dans  je  canal  intestinal.  Ces  vers,  d’aillenrs, 
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ne  donnent  souvent  lieu  à  aucune  altéraiîon  des  fonctions 
digestives. 

Quant  aux  signes  tirés  de  l’état  général  ou  dépendant  des 
autres  appareils,  ils  sont  ordinairement  peu  prononcés,  excejité 
quelquefois  du  côté  de  l’appareil  cérébro-spinal  ;  mais  pour 
éviter  des  répétitions  inutiles,  nous  renverrons  ee  qui  est  re¬ 
latif  à  cette  partie  de  la  séméiotique  à  ce  que  nous  dirons  des 
des  Névroses  vermineuses. 

Lorsque  les  ascarides  lombricoïdes  sont  en  certain  nombre, 
ils  donnent  parfois  lieu  à  des  symptômes  généraux:  alors  le 
corps  maigrit,- la  face  est  pâle,  hâve,  les  paupières  cernées, 
les  pupilles  très  dilatées  et  souvent  inégalement;  une  déman¬ 
geaison  très  incommode  ,  et  revenant  par  accès  ,  se  fait  sentir 
vers  l’orifice  des  fosses  nasales;  les  ailes  du  nez  sont  quelque¬ 
fois  gonflées.  Il  ne  faut  cependant  pas  attacher  trop  d’impor¬ 
tance  à  la  démangeaison  du  nez,  surtout  chez  les  très  jeunes 
enfans,  parce  qu’ils  se  frottent  presque  toujours  cette  partie  , 
quelle  que  soit  la  nature  de  la  maladie  dont  ils  sont  atteints  , 
parla  raison  que  ne  sachant  pas  encore  se  moucher,  il  leur  est 
impossible  de  rejeter  au  dehors  les  mucosités  qui  se  concrètent 
dans  le  nez,  et  qui  par  leur  présence  causent  une  démangeai¬ 
son  désagréable. 

Le  pouls  est  parfois  fréquent  et  irrégulier  chez  les  enfans 
affectés  d’ascarides  ;  cependant  la  fièvre  est  rarement  causée 
par  la  présence  des  vers  dans  l’intestin ,  à  moins  toutefois 
qu’ils  ne  soient  en  très  grand  nombre;  et  alors  ils  déterminent 
une  sorte  d’entériteou  d’entéro-colite(n£y. le  chapitre  suivant). 

On  a  regardé  la  toux  sèche  qui  survient  principalement  à 
jeun  ou  avant  le  repas ,  comme  un  signe  indicatif  de  la  pré¬ 
sence  des  vers;  ce  signe  se  rencontre  quelquefois,  en  effet, 
mais  il  est  loin  d’être  constant.  En  généra!  les  vers  intestinaux 
n’agissent  que  très  rarement  sur  les  organes  de  la  respiration. 
Cependant,  quand  les  ascarides  lombricoïdes  remontent  de 
l’estomac  dans  l’œsophage,  ils  produisent  le  plus  souvent  une 
toux  sèche  sympathique ,  qui  peut  être  suivie  de  vomissemens 
ou  de  l’expulsion  de  ces  animaux  par  la  bouche  et  même  par  les 
fosses  nasales.  Les  ascarides  lombricoïdes  s’introduisent  aussi 
quelquefois  dans  le  larynx,  et  peuvent  donner  lieu  à  des  acci- 
dens  particuliers  dont  il  sera  question  plus  loin. 

En  résumant  les  divers  phénomènes  pathologiques  qui  sont 
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le  plus  souveot  déterminés  par  la  présence  des  ascarides  lombri- 
coïdes,  on  voit  qu’ils  sont  très  variables,  et  qu’il  n’est  pas  possible 
d’en  tirer  des  symptômes  assez  caractéristiques  pour  -établir 
l’existence  certaine  des  vers  ;  on  peut  tout  au  plus  la  soupçonner 
quand  l’ensemble  des  signes  que  nous  venons  d’indiquer  se  ren¬ 
contre;  mais  le  diagnostic  des  affections  vermineuses  est  tou- 
joursincertainetobseur,mêmequandlesmalade8  ont  rendu  de.s 
ascarides;  car  ces  entozoaires  sont  souvent  isolés,  et,  q*uand 
ils  se  développent  en  certain  nombre,  ils  sont,  dans  la  plupart 
des  cas ,  entièrement  étrangers  à  une  fouie  de  maladies  dans 
lesquelles  on  les  observe  ou  comme  simple  épiphénomène, 
ou  comme  complication;  c’est  ce  qu’on  voit  fréquemment, 
surtout  chez  les  ehfans  où  l’on  retrouve  des  ascarides  dans  les 
méningites,  les  fièvres  typhoïdes,  les  entérites,  les  pneumo¬ 
nies,  etc.  La  grande  difficulté  est  de  caractériser  les  maladies 
essentiellement  vermineuses,  et  de  les  distinguer  de  leurs  con¬ 
génères  qui  dépendent  de  toute  autre  cause. 

Des  altérations  pathologiques  produites  dans  le  canal  intes¬ 
tinal  par  les  lombrics.  —  Lorsque  les  ascarides  lombricoïdes 
sont  en  grand  nombre,  souvént  entrelacés  sous  forme  de  pe¬ 
lotes,  ils  donnent  lieu  à  l’injection  capillaire  de  tous  les  vais¬ 
seaux  qui  pénètrent  dans  les  parois  de  l’intestin.  La  membrane 
muqueuse,  dans  ce  cas,  est  d’une  couleur  violacée,  uniforme, 
qui  n’est  pas  celle  des  entérites  ordinaires;  elle  présente  au- 
dessus  et  au-dessous  de  ces  agglomérations  une  plus  ou  moins 
grande  quantité  d’un  mucus  écumeux,  d’ün  jaune  verdâtre, 
analogue  par  sa  couleur  au  nostoc  ou  aux  conferves  qui  flot¬ 
tent  dans  les  eaux  dormantes  ,  ou  au  mucus  intestinal  qui  est 
le  produit  de  l’action  du  calomel.  Lorsque  les  ascarides  sont 
isolés  ou  en  très  petit  nombre,  on  n’observe  pas  ordinairement 
d’injection  notable  de  la  membrane  muqueuse  ;  mais  les  liquides 
contenus  dans  l’intestin  sont  écumeux  et  dégagent  souvent , 
comme  dans  le  premier  cas,  une  odeur  alliacée.  Les  ascarides 
lombricoïdes  parcourent  facilement  toute  l’étendue  du  tube 
digestif  et  sortent  souvent  par  la  bouche.  Après  la  mort  on  les 
trouve  quelquefois  engagés  dans  l’œsophage  ou  dans  l’estomac; 
mais  ils  séjournent  plus  ordinairement  dans  l’intestin  grêle , 
plus  rarement  dans  le  gros  intestin.  Leurs  extrémités  pointues, 
érectiles  et  assez  résistantes  leur  permettent  de  s’introduire 
facilement  par  les  ouvertures  les  plus  étroites.  J’en  ai  plusieurs 
Dict.  de  Méd,  xxx.  43 
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fois  rencontré  un  ou  deux  dans  l’appendice  cœcal.  Philibert 
Gmelin  en  a  trouvé  un  de  3  pouces  de  long  engagé  dans  le 
canal  pancréatique.  Laennec  a  observé  sur  un  individu  les  ca¬ 
naux  biliaires  distendus  par  un  grand  nombre  de  ces  vers, 
dont  plusieurs  remplissaient  la  vésicule  biliaire;  d’autres 
étaient  logés  dans  de  petites  cavités  qu’ils  s’étaient  pratiquées 
dans  le  parenchyme  du  foie.  M.  le  professeur  Cruveilhier  a  eu 
l’occasion  de  rencontrer  une  disposition  à  peu  près  semblable. 
J’ai  trouvé  dans  un  cas  deux  ascarides  lombricoïdes  de  8 
pouces  de  longueur,  qui  avaient  pénétré  en  .entier  par  le  canal 
hépatique  dans  les  canaux  biliaires.  On  rencontre  quelquefois 
même  aussi  des  ascarides  lombricoïdes  dans  la  cavité  du  péri¬ 
toine,  comme  nous  lé  verrons  plus  bas. 

Des  maladies  vermineuses  en  particulier  ^  causées  par  les 
ascarides  lombricoïdes ,  et  des  altérations  organiques  qu’ils  peu¬ 
vent  déterminer.  —  Beaucoup  de  phénomènes  morbides  très 
différons  se  rattachent  évidemment  à  la  présence  des  ascarides 
lombricoïdes  dans  les  organes  gastro-intestinaux,  et  ne  cèdent 
que  lorsque  ces  vers  sont  expulsés.  M.  Môndière  a  réuni  un 
grand  nombre  défaits  sur  les- maladies  vermineuses ,  et  y  a 
ajouté  plusieurs  observations  particulières  {Ttlémoire  sur  les  ac- 
cidens  que  peut  produire  chez  l’homme  la  présence  des  vers  intes¬ 
tinaux  ;  Gazette  des  hôpitaux,  depuis  le  t.  V,  2®  série,  n“  35, 
jusqu’au  t.  vi,  2®  série,  n“  40  ).  Nous  mettrons  principalement 
à  profit  cet  intéressant  trayml.  Nous  grouperons  les  principales 
maladies  vermineuses  sous  cinq  chapitres  :  V entérite  vermineuse, 
les  abcès- vermineux  ,\es  perforations  intestinales ,  les.  névroses 
vermineuses ,  et  Y  asphyxie  vermineuse. 

A.  De  l’entérite  vermineuse. — La  présence  des  ascarides  lom¬ 
bricoïdes  dans  le  canal  intestinal  donne  quelquefois  lieu  à  des 
embarras  gastriques  ou  intestinaux;  d’autres  fois,  des  entérites 
ou  entéro-colitespeuvent  se  trouver  compliquées  de  ces  vers,  et 
alors  il  est  souvent  impossible  de  dire  si  l’inflammation  intesti¬ 
nale  est  primitive  ou  consécutive,  si  les  ascarides  sont  cause 
ou  effet,  ou  s’ils  ne  s’y  rencontrent  qu’accidentellement.  Mais 
ce  n’est  pas  de  ces  cas  douteux  dont  Ü  doit  être  question  ici; 
nous  ne  nops  occuperons  que  des  inflammations  intestinales 
évidemment  déterminées  par  la  présence  des  lombrics  ;  nous 
placerons  dans  cette  catégorie,  1°  l’observation  de  M.  Bre¬ 
tonneau  (ouvrage  sur  la  diphthérite),  dans  laquelle  l’enfant  fut 
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pris  de  serrement  à  l’œsophage ,  de  nausées ,  de  raouvemens 
convulsifs  et  de  douleurs  aiguës  dans  le  ventre,  qui  lui  arra¬ 
chaient  des  cris  et  lui  faisaient  dire ,  en  mourant,  qu’une  hête  le 
dévorait  intérieurement;  2“  celle  de  M.  le  professeur  Charcelay 
(  extrait  du  Recueil  des  travaux  de  la  Société  médicale  d’ Indre-et- 
Loire ,  l®*"  trimestre  1839).  Cette  maladie  a  été  caractérisée 
d’abord  par  des  coliques  violentes  ,  le  ventre  douloureux  à  la 
pression,  des  selles  liquides  rougeâtres,  et  ensuite  sanguino¬ 
lentes  et  comme  fibrineuses,  puis,  vers  la  fin,  noires  et  involon¬ 
taires,  accompagnées  d’épreintes,  et  suivie  de  l’expulsion  de  vers 
lombrics  par  l’anus;  la  face  était  contractée,  souffrante;  enfin 
l’enfant,  le  cinquième  jour,  était  agité,  poussait  des  cris  plain¬ 
tifs,  il  avait  du.hoquet,  il  vomit  des  matières  noires  et  fétides  et 
mourut.  Dans  la  première  observation ,  M.  Bretonneau  a  trouvé 
une  pelote  de  lombrics  entrelacés,  bouchant  l’intestin,  et  la 
membrane  muqueuse  correspondante  à  cet  obstacle  comme 
meurtrie ,  ramollie  et  détruite  par  le  froissement  et  l’attrition 
causés  par  ces  vers.  Dans  le  cas  rapporté  par  M.  Charcelay , 
la  membrane  muqueuse  de  l’intestin  grêle  était  fortement 
épaissie ,  granulée ,  remplie  de  sang  noir  et  renfermait  trente- 
sept  vers  lombrics ,  réunis  par  peletons  et  obstruant  le  calibre 
de' l’intestin.  La  seconde  portion  du  duodénum  contenait  un 
paquet  de  lombrics  encore  roulés  en  pelote,  et  immédiatement 
au-dessus,  dans  la  première  partie,  M.  Charcelay  trouva  un 
caillot  adhérent  à  la  paroi  membraneuse ,  et  cachant  une  sorte 
d’ulcération  arrondie,  au  fond  de  laquelle  on  découvrait  une 
petite  artériole  béante  qui  avait  donné  lieu  à  l’hémorrhagie. 

L’entérite  vermineuse  ne  se  présente  pas  toujours  sous  une 
forme  aussi  aiguë  que  dans  les  deux  exemples  précédens; 
elle  marche  quelquefois  plus  lentement,  avec  des  symptômes* 
adynamiques ,  comme  dans  un  cas  qui  s’est  offert  à  nous  à 
l’hôpital  des  Enfans.  Un  garçon  de  huit  ans  nous  a  présenté 
pendant  près  de  quinze  jours,  de  la  fièvre,  de  la  sécheresse 
à  la  peau,  des  douleurs  abdominales  avec  diarrhée  muqueuse, 
accompagnées  de  la  sortie  de  quelques  ascarides.  Cette  entéro¬ 
colite  était  surtout  remarquable  par  la  profonde  altération  des 
traits,  la  pâleur  de  la  face,  l’état  de  souffrance,  d’abattement 
général  et  de  la  maigreur  excessive  de  l’enfant,  qui  ne  paraissait 
pas  d’ailleurs  en  rapport  avec  le  petit  nombre  des  selles  :  il 
s’est  éteint  dans  un  état  de  maigreur  des  plus  prononcés ,  sans 
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agitatioa  et  sans  délire.  A  l’ouverture  du  cadavre,  nous  avons 
trouvé  soixante-huit  ascarides  lombricoïdes  dans  l’intesiia 
grêle,  et  deux  seulement  dans  le  gros  intestin.  Les  ascarides 
dans  l’intestin  grêle  étaient  la  plupart  agglomérées  et  par  pe¬ 
lotes,  autour  desquelles  la  membrane  muqueuse  était  violacée, 
fortement  injectée  et  comme  épaissie,  mais  non  ramollie;  elle 
était  recouverte  d’un  mucus  ressemblant  à  des  conferves  ou  à 
celui  qui  résulte  de  l’action  du  calomel  administré  à  l’inté¬ 
rieur.  Les  plaques  de  Peyer  étaient  à  peine  saillante  et  dans 
l’état  normal,  les  ganglions  mésentériques  sains.  On  remar¬ 
quait  peu  d’altération  sur  la  muqueuse  du  gros  intestin,  qui  pa¬ 
raissait  beaucoup  moins  malade  que  celle  de  l’intestin  grêle. 
Une  odeur  alliacée  très  remarquable  se  dégageait  du  canal 
intestinal  et  des  matières  fécales  qui  y  étaient  contenues  ;  ou 
observait  un  peu  d’engorgement  à  la  base  des  deux  poumons , 
surtout  du  côté  droit. 

Les  entérites  vermineuses  sont  très  rarement  aussi  graves,  et 
elles  guérissent  le  plus  souvent  sous  l’influence  des  purgatifs 
et  desantbelminthiques  qui  provoquentl’expulsion  d’une  quan¬ 
tité  plus  ou  moins  considérable  de  vers ,  soit  isolés ,  soit  quel¬ 
quefois  même  agglomérés  et  entrelacés  sous  forme  de  pelotes 
arrondies  et  enveloppées  de  mucus. 

B.  Des  abcès  vermineux.  —  On  a  rencontré  quelquefois ,  mais 
très  rarement,  des  abcès  vermineux  dans  le  pharynx  et  les  fosses 
nasales,  déterminés  par  des  lombrics  qui  avaient  remonté  par 
l’œsophage  et  qui  avaient  ensuite  pénétré  dans  l’oreille  interne 
par  la  trompe  d’Eusiaçhe;  mais  le  siège  le  plus  ordinaire  des 
abcès  vermineux  est  l’abdomen.  Nous  ne  nous  occuperons  ici 
que  des  abcès  vermineux  abdominaux.  L’observation  conduit  à 
■établir  deux  sortes  d’abcès  vermineux  abdominaux ,  différéns 
par  leur  origine  et  par  la  marche  des  symptômes  qu’ils  pré¬ 
sentent;  les  abcès  vermineux  stercoraux,  et  les  abcès  vermineux 
non  stercoRaux. 

Les  abcès  vermineux  stercoraux  offrent  des  caractères  parti¬ 
culiers  auxquels  il  est  souvent  possible  de  les  reconnaître.  Ils 
sont  ordinairement  précédés  des  symptômes  locaux  et  géné¬ 
raux  d’une  entérite  ou  au  moins  d’un  embarras  gastro-intesti¬ 
nal.  Au  milieu  de  ces  symptômes  plus  ou  moins  tranchés, 
survient  tout-à-coup  une  douleürvive,  profonde,  et  comme 
pongitive  dans  un  des  points  quelconques  de  la  cavité  abdo- 
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tïiiaale,  et  peu  de  temps  après,  ou  aperçoit,  soit  à  la  région 
inguinale,  soit  à  l’ombilic,  une  tumeur  arrondie  très  douloureuse 
au  toucher,  rénitente  d’abord,  rouge  ensuite  et  fluctuante, 
qui  suit  la  marche  d’un  véritable  phlegmon.  L’abcès  ouvert, 
soit  spontanément ,  soit  par  l’instrument  tranchant,  il  s’écoule 
du  pus,  plus  ou  moins  phlegmoneux,  accompagné  de  liquides 
fétides  qui  ont  tous  les  caraetères  des  matières  stercorales 
et  qui  quelquefois  même  sont  mélangées  de  débris  d’alimens. 
Au  milieu  de  ces  liquides  sortent  un  ou  plusieurs  lombrics,  et 
bientôt  la  tumeur  s’affaisse ,  mais  conserve  toujours  une  espèce 
de  bourrelet  pins  ou  moins  étendu  et  dur,  au  milieu  duquel 
se  trouve  une  fistule  stercorale.  Quelquefois  elle  guérit  spon¬ 
tanément;  d’autres  fois  elle  ne  s’oblitère  jamais.  11  serait  pos¬ 
sible,  dans  cet  état,  de  la  confondre  avec  une  fistule  stercorale 
produite  par  une  hernie  étranglée,  d’autant  plus  qu’on  a  vu 
quelquefois  d*es  anus  contre  nature  donner  passage  à  des  lom¬ 
brics;  mais  la  grande  différence  de  ces  deux  maladies  dans 
leur  origine  ne  permettra  pas  de  les  confondre.  Tel  est  le  ré¬ 
sumé  de  la  marche  des  symptômes  des  abcès  vermineux  ster- 
coraux,  d’après  l’ensemble  des  observations  qui  appartiennent 
à  celte  catégorie,  mais  dans  les  détails  desquelles  l’espace  ne 
nous  permet  pas  d’entrer.  Voyez ,  pour  les  observations  par¬ 
ticulières,  la  seconde  partie  du  mémoire  de  M.  Mondière,  de 
Loudun ,  intitulé  :  Recherches  pour  servir  à  l’histoire  de  la  perfo¬ 
ration  des  intestins  par  les  vers  ascarides  et  des  tumeurs  vermi¬ 
neuses  des  parois  abdominales  (  l’Expérience,  1838,  n°  47). 

Les  abcès  vermineux  non  stercoraux  ont  beaucoup  d’analogie 
avec  les  précédens, quoiqu’ils  en  diffèrent  néanmoins  par  quel¬ 
ques  symptômes  ;  on  peut  y  distinguer  de  même  plusieurs  pé¬ 
riodes.  La  première  période  ne  présente  ])as  les  caractères 
locaux  ou  généraux  de  l’entérite  comme  dans  les  abcès  ster¬ 
coraux.  11  sont  aussi,  en  général,  moins  rapides  dans  leur 
marche,  et  ils  succèdent  plus  souvent  à  des  maladies  chroni¬ 
ques  qu’à  des  maladies  aiguës  de  la  cavité  abdominale.  Cepen¬ 
dant,  parmi  les  observations  qui  appartiennent  à  cette  caté¬ 
gorie  et  qui  sont  en  partie  relatées  dans  la  première  partie  du 
mémoire  de  M.  Mondière,  déjà  cité,  il  rapporte  une  ob¬ 
servation  consignée  dans  le  Journal  des  progrès .  1834,  t.  i, 
p.  381 ,  dans  laquelle  un  petit  nègre  fut  pris  d’un  abcès  ver- 
tnineisx  non  stercoral  au  nombril ,  dans  le  eburs  dons  d,y- 
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senlerie ,  ce  qui  est  une  exception  pour  ce  genre  d’abcès.  Dans 
la  seconde  période,  le  phlegmon  se  développe  sans  être  pré¬ 
cédé,  en  général,  de  cette  douleur  vive,  pongitive ,  profonde , 
qui  se  manifeste  dans  l’abcès  vermineux  stercoral  au  mo¬ 
ment,  où  il  est  probable  que  s’opère  la  rupture  des  parois  de 
l’întestin  ;  enfin,  dans  la  troisième  période,  la  sortie  des  lom¬ 
brics  n’est  pas  aecompagnée  de  matières  fécales,  mais  seule¬ 
ment  de  pus,  ce  qui  caractérise  essentiellement  ces  sortes 
d’abcès. 

C.  Des  perforations  intestinales  par  les  lombrics.  —  Comme  il 
est  impossible  que  les  ascarides  lombricoïdes  se  développent 
primitivement  ailleurs ’que  dans  le  canal  intestinal,  lorsqu’on 
les  trouve  dans  la  cavité  du  péritoine ,  ou  qu’ils  en  sortent 
par  des  abcès  qui  se  forment  dans  les  parois  abdominales ,  et 
sans  qu’il  y  ait  eu  primitivement  de  fistule  stercorale,  il  faut 
nécessairement  admettre  qu’il  s’est  établi  yne  communication 
entre  la  cavité  intestinale  et  la  cavité  du  péritoine  qui  leur  a 
livré  passage;  mais  comment  peut  se  faire  cette  communica¬ 
tion?  11  paraît  certain  qu’elle  ne  s’opère  pas  toujours  de  la 
même  manière.  La  distinction  que  nous  avons  admise  entre 
les  abcès  vermineux  stercoraux  et  les  abcès  vermineux  non 
stercoraux,  nous  indique  une  différence  asiez  notable  dans  le 
mode  de  communication. 

Dans  les  abcès  vermineux  stercoraux,  l’ouverture  qui  s’est 
établie  entre  l’intestin  et  le  foyer  purulent  est  assez  large  pour 
ne  pas  se  fermer  immédiatement,  puisqu’elle  livre  passage  aux 
matières  fécales,  et  même  quelquefois  aux  débris  d’alimens 
mal  digérés,  jusqu’à  ce  qu’il  ne  sorte  plus  de  lombrics  par 
l’ouverture,  et  même  souvent  long-temps  après,  ces  fistules 
stercorales  restant  quelquefois  incurables  ou  au  moins  plus 
difficiles  encore  à  guérir  que  les  anus  contre  nature  dépendans 
d’étranglement  intestinal.  Les  abcès  vermineux  stercoraux  suc- 
cédantpresque  toujours,  ainsique  nous  l’avons  vu,  à  une  enté¬ 
rite  partielle  ou  à  l’engorgement  d’une  anse  intestinale  déter¬ 
minée  par  l’agglomération  de  vers  lombrics,  on  peut  supposer 
que  les  membranes  intestinales  ont  été  ramollies,  macérées  par 
l’abondante  sécrétion  de  mucus  quienveloppe  ordinairement  les 
pelotes  vermineuses;  alors  il  est  facile  de  concevoir  que  ces 
animaux,  en  s’agitant  sans  cesse  par  suite  des  mouvemens  qui 
leur  sont  propres ,  ont  pu  déchirer  les  membranes,  précédera- 
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méat  déjà  ramollies  ou  ulcérées,  et  pénétrer  dans  la  cavité  pé¬ 
ritonéale  par  une  ouverture  plus  ou  nioiiis  large  faite  aux 
parois  intestinales.  On  conçoit  encore  qu’il  est  possible  que 
cette  perte  de  substance  de  l’intestin  et  l’épancbement  des 
matières  fécales  qui  en  résulte  dans  le  péritoine,  ne  détermi¬ 
nent  pas  constamment  une  péritonite  générale  mortelle,  quand 
une  inflammation  adhésive  antécédente  qui  s’est  établie  entre 
l’intestin  déjà  malade  et  les  parties  voisines  ,  a  circonscrit  le 
siège  du  mal;  on  s’explique  naturellement  ensuite  la  marche 
du  phlegmon  vermineux  qui  est  la  conséquence  de  cette  périlO'- 
nite  partielle,  et  la  sortie  des  lombrics  par  l’ouverture  de  cet 
abcès  n’offre  plus  rien  d’extraordinaire. 

Mais  dans  les  abcès  non  stercoraux,  les  choses  ne  se  présen¬ 
tent  pas  d’une  manière  aussi  facile  à  concevoir;  l’ouverture  par 
laquelle  est  passé  le  lombric  est  tellement  étroite,  qu’elle  ne 
laisse  pas  échapper  de  matières  fécales  dans  le  foyer  de 
l’abcès,  ou  au  moins  qu’elles  y  sont  en  si  petite  quantité  qu’elles 
sont  imperceptibles.  Le  mode  de  communication  est,  dans  ce 
cas,  d’autant  plus  obscur  qu’on  ne  retrouve  plus  aucune  trace 
du  passage  des  lombrics ,  ainsi  que  l’a  constaté  avec  soin 
M.  Velpeau,  dans  l’observation  qu’il  a  publiée  d’un  abcès  ver¬ 
mineux  non  stercoral  (  Mémoire  sur  quelques  altérations  de  la 
moelle  épinière  ;  Arck.  gén.  de  méd.,  t.  VII,  p.  329;  1825),  Dès 
qu’on  ne  retrouve  plus  la  trace  des  ouvertures  faites  à  l’in¬ 
testin  par  le  lombric,  il  faut  qu’elles  puissent  se  refermer 
après  qu’il  a  pénétré  dans  la  cavité  du  péritoine,  ce  qui  nous 
conduit  nécessairement  à  admèltre  une  véritable  perforation 
de  l’intestin  par  l’ascaride  lombricoïde,  sans  ramollissement 
ou  ulcération  préalable  des  membranes.  Cette  espèce  de  per¬ 
foration  avait  déjà  été  admise  par  plusieurs  observateurs,  et 
paraissait  fondée  sur  des  faits  consciencieusement  observés, 
comme  celui  rapporté  parM.  Gaultier  de  Claubry  père.  Néan¬ 
moins  la  plupart  des  anatomistes  qui  se  sont  occupés  de  l’é¬ 
tude  des  vers,  tels  que Rudoîphi  Bremser,M.  Jules Cloquet,  etc., 
(à  l’exception  cependant  de  M.  de  Blainsûlle),  pensaient  que  la 
tête  et  la  bouche  des  lombrics  n’offraient  pas  assez  de  rési¬ 
stance  pour  pouvoir  percer  les  parois  d’un  intestin  sain.  Je 
partageais  èntièrement  celte  opinion  avec  MM.  Cruveilhier, 
J.  Cloquet  et  là  plupart  de  mes  confrères,  lors  de  la  publi¬ 
cation  de  la  première  édition  de  ce  Dictionnaire  :  l’explica- 
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tion  ingénieuse  donnée  depuis  par  M.  Mondière  dans  son 
mémoire  déjà  cité,  ne  m’avait  pas  complètement  satisfait; 
mais  deux  observations  que  j’ai  eu  occasion  de  faire  en  1841 
dans  mon  service  à  l’hôpital  des  Enfans  ,  ont  achevé  de  me 
tirer  de  l’erreur  où  j’étais  et  de  me  dessillerles  yeux  ;  ces  deux 
observations  ont  déjà  été  publiées  par  M.  Becquerel,  alors 
mon  interne,  et  ont  été  insérées  dans  le  n°  3  de  la  Clinique 
des  hôpitaux  des  enfans^  1841.  Dans  ces  deux  observations, 
■l’appendice  iléo-cœcale  avait  été  perforée  par  des  lombrics; 
dans  une  des  observations,  ces  vers  avaient  été  en  quelque  sorte 
surpris  sur  le  fait.  Deux  lombrics  étaient  engagés  àmoitiédans 
l’appendice  et  à  moitié  dans  la  cavité  péritonéale.  Trois  autres 
vers  avaient  déjà  passé  par  la  même  ouverture,  et  avaient  pé¬ 
nétré  entre  les  deux  feuillets  du  grand  épiploon  par  l’hiatus  de 
Winslow,  sans  perforer  les  membranes,  et,  ce  qu’il  y  a  de  plus 
remarquable,  sans  déterminer  aucune  trace  d’inflammation  du 
péritoine.  Il  est  impossible  cependant  d’admettre  que  cette  per¬ 
foration  de  l’appendice  eœcale  et  le  trajet  qu’ont  parcouru  les 
trois  vers  qui  ont  pénétré  dans  la  cavité  du  grand  épiploon, 
aient  eu  lieu  après  la  mort.  Cet  enfant, avait  succomhé  à  une 
broncho-pneumonie  adynamique.  L’autre  enfant  avait  été  vic¬ 
time  d’une  péritonite  aiguë  produite  par  une  perforation  de 
l’intestin  colon,  qui  offrait  plusieurs  ulcérations.  Les  trois 
lombrics  qui  se  trouvaient  au  milieu  du  liquide  sous-purulent 
contenu  dans  l’abdomen  étaient-ils  sortis  par  la  perforation  du 
colon  ou  par  la  perforation  de  l’appendice  iléo-cœcale?  C’est 
ce  qu’il  est  impossible  de  savoir;  mais,  ce  qu’il  y  a  de  certain, 
c’est  que  la  perforation  de  l’appendice  offrait  les  mêmes  carac¬ 
tères  que  dans  l’observation  précédente.  Dans  les  deux  cas, 
l’appendice  iléo-cœcale  était  percée  à  son  extrémité  par  une 
ouverture  étroite  de  forme  conique;  les  membranes  étaient 
lisses,  amaincies,  taillées  en  biseau  de  dedans  en  dehors,  et  les 
deux  vers  qui  étaient  sortis  à  moitié  par  cette  ouverture  y 
étaient  tellement  serrés  qu’on  avait  peine  à  les  tirer  sans 
les  rompre;  rien  ne  dénotait  les  traces  d’une  ulcération  anté¬ 
cédente. 

Ces  deux  observations  intéressantes  prouvent  que  les  lom¬ 
brics  peuvent  dans  certains  cas  perforer  l’appendice  iléo- 
cœcale,  comme  l’avait  soupçonné  déjà  M.  Destrez 
t/b  saieiices  médwalesi  1825-27,  p.  Slj;  et  quand  oû  y  réfléchit, 
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on  conçoit  facilement  comment  peut  s’effectuer  cette  perfora¬ 
tion  ,  et  on  s’étonne  même  qu’elle  n’ait  pas  lieu  plùs  souvent.  En 
effet,  les  lombrics  ont  une  grande  tendance  et  on  pourrait  dire 
une  sorte  d’attrait  à  pénétrer  dans  les  conduits  les  plus  étroits, 
qu’ils  dilatent  facilement  à  cause  de  la  forme  aiguë  et  contractile 
de  leur  corps.  Indépendamment  de  cette  tendance  et  de  cette 
facilité  à  pénétrer  dans  les  canaux  les  plus  petits  et  à  se  pro¬ 
jeter  constamment  en  avant,  la  forme  de  la  tête  de  ces  vers  les 
rend  propres  à  perforer  les  corps  qui,  comme  des  .membranes 
molles  et  humides,  se  laissent  pénétrer  assez  facilement.  La  tête 
des  lombrics  est  fort  pointue,  presque  acérée  et  résistante, 
quand  tous  les  muscles  de  l’animal  sont  en  contraction.  Cette 
pointe,  constamment  dirigée  vers  le  cul-de-sac  de  l’appendice, 
est  sans  cesse  agitée  par  une  sorte  de  mouvement  de  reptation  et 
de  rotation  que  lui  imprime  lâ  contractilité  de  tous  les  muscles 
du  corps,  de  sorte  qu’elle  agit  à  la  fois  comme  un  poinçon  et 
comme  une  espèce  de  vrille  :  on  conçoit  que  ces  manœuvres 
incessamment  répétées  puissent  finir  par  écarter  les  mailles 
de  la  trame  membraneuse,  et  se  frayer  un  passage  sans  rien 
déchirer.  Si,  comme  on  n’en  peut  plus  douter  maintenant,  les 
lombrics  peuvent  ainsi  perforer  le  cul-de-sac  de  l’appendice  iléo- 
cœcale,  pourquoi  n’en  pourrait-il  pas  être  quelquefois  de  même 
pour  quelques  anses  intestinales  qui,  par  quelques  dispositions 
faciles  à  admettre,  peuvent  se  présenter  à  l’action  de  ces  vers 
comme  une  espèce  d’impasse  ?  La  perforation  des  parois  in¬ 
testinales  par  les  lombrics  paraît  donc  maintenant  beaucoup 
moins  diffwile  à  comprendre. 

Mais  comment  concevoir  que  les  trous  formés  par  ces  vers 
se  referment  quelquefois  et  s’oblitèrent  sans  donner  lieu  à  un 
épanchement  dans  le  péritoine,  comme  si  ces  lombrics  pas¬ 
saient  à  travers  les  intestins  de  même  que  des  aiguilles.  Les 
lombrics  ont  au  moins  4  à5  millimètres  d’épaisseur  dans  le  milieu 
de  leurs  corps,  et  il  est  difficile  de  comprendre  qu’une  ouver¬ 
ture  de  ce  diamètre  ne  laisse  pas  échapper  des  liquides  et  des 
gaz  intestinaux.  Cependant  les  faits  sont  constans,  les  ouver¬ 
tures  s’oblitèrent,  et  on  ne  retrouve  aucune  trace  de  la  perfo¬ 
ration.  Voici,  ce  me  semble,  comment  on  peut  s’expliquer  ce 
fait.  Les  deux  extrémités  du  corps  du  lombric  sont  extrêmement 
aiguës;  il  n’agit  que  lentement  sur  les  membranes,  et  quand 
il  .est  parvenu  à  les  perforer,  il  ne  franehiî  que  par  degrés  et 


avec  effort  le  passage  qu’il  s’est  frayé,  de  telle  sorte  que  les 
membranes,  par  leur  contractilité  naturelle,  reviennent  promp¬ 
tement  sur  elles-mêmes  à  mesure  que  l’extrémité  caudale  di¬ 
minue,  et  à  peine  la  petite  pointe  de  la  queue  est-elle  sortie  que 
déjà  l’ouverture  est  fermée.  Le  mucus  intestinal ,  qui  devient 
très  abondant  et  très  visqueux  par  la  présence  même  des  lom¬ 
brics,  ne  peut-il  pas  aussi  favoriser  l’occlusion  du  petit  pertuis, 
car  il  n’en  est  pas  ici  comme  dans  les  cas  d’une  perforation  par 
suite  d’ulcérations ,  où  il  y  a  perte  de  substance  :  il  n’y  a  pas  de 
perte  de  substance  dans  ces  perforations,  qui  se  font  plutôt  par 
écartement  des  fibres  que  par  rupture  ou  déchirure. 

C.  Des  névroses  vermineuses.  — Le  système  nerveux  est,  sur¬ 
tout  chez  les  enfans,  souvent  affécté  sympathiquement  par  la 
présence  des  vers  lombrics  dans  l’estomac  et  les  intestins.  Les 
malades  présentent  alors  les  phénomènes  morbides  les  plus 
variés,  quelquefois  les  plus  bizarres,  d’autres  fois  les  plus 
graves,  et  qui,  dans  quelques  cas,  simulent  des  maladies  nér- 
veuses  essentielles,  et  peuvent  jeter  le  praticien  le  plus  exercé 
dans  des  erreurs.fâcheuses. 

Les  convulsions  déterminées  par  les  vers  sont  un  des  sym¬ 
ptômes  nerveux  les  plus  ordinaires.  Elles  sont  quelquefois  seu¬ 
lement  partielles,  et  ne  s’observent  que  dans  les  muscles  de  la 
face,  simulent  dans  certains  cas  l’amaurose,  et  sont  en  général 
passagères ,  sans  danger,  et  cèdent  plus  ou  moins  promptement 
à  l’expulsion  des  vers;  mais  dans  d’autres  cas  les  convulsions 
sont  générales,  plus  ou  moins  violentes,  et  peuvent  même 
déterminer  la  mort,  comme  j’en  ai  observé  un  cas  à  l’hôpital 
des  Enfans.  ün  garçon  qui  n’était  entré  à  l’hôpital  que  pour  une 
affection  cutanée  très  légère,  se  plaignit  dans  l’après-midi  de 
coliques  très  vives  qu’il  rapportait  à  l’épigastre,  et  qui  allèrent 
en  augmentant  vers  le  soir,  ün  cataplasme  laudanis.é  appliqué 
sur  l’épigastre  parut  d’abord  le,  calmer;  mais  dans  la  nuit  il 
fut  pris  de  nouvelles  coliques  et  de  convulsions  générales,  et 
succomba  au  moment  où  l’on  réveillait  l’interne  de  garde  pour 
lui  porter  secours;  il  le  trouva  mort  à  son  arrivée.  L’ouver¬ 
ture  du  cadavre  ne  nous  présenta  aucune  altération  apprécia¬ 
ble  dans  l’appareil  cérébro-spinal;  mais  nous  fûmes  singu¬ 
lièrement  étonnés  de  trouver  que  deux  ascarides  lombricoïdes 
avaient  pénétré  du  canal  hépatique,  où  ils  étaient  encore  enga¬ 
gés,  dans  deux  divisions  des  canaux  biliaires.  L’absence  de 
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toute  autre  altération  appréciable  nous  a  porté  à  conclure  que 
l’introduction  brusque  de  ces  deux  ascarides  dans  les  voies 
biliaires  avait  été  la  cause  des  convulsions  auxquellés  avait 
succombé  cet  enfant.  M.  Cruveiihiér  n’admet  pas  cette  consé¬ 
quence,  et  croit  que  la  sensibilité  propre  aux  voies  biliaires 
suffit  pour  s’opposer  à  l’introduction  des  ascarides  dans  les 
canaux  hépatiques  pendant  la  vie,  et  que,  d'ailleurs,  des 
convulsions  peuvent  être  mortelles  et  ne  laisser  aucune  trace 
de  leur  cause  appréciable  après  la  mort.  Ces  objections  ne 
sont  pas  difficiles  à  réfuter.  D’abord  l’appareil  des  canaux 
biliaires  n’est  point  sous  l’empire  d’organes  soumis  à  la  volonté 
et  qui  puissent  repousser  les  corps  qui  tenteraiènt  à  s’y  intro¬ 
duire  :  et  pourquoi  les  ascarides  ne  pénétreraient-ils  pas  faci¬ 
lement  pendant  la  vie  dans  le  canal  cholédoque  où  on  les  a 
déjà  rencontrés,  et  où  ils  séjournent  parfois  long-temps, 
comme  le  prouve  une  observation  curieuse  de  M.  Tonnellé , 
dans  laquelle  un  lombric  se  trouvait  au  milieu  d’un  abcès  du 
foie?  {Journal hebdom,,  t.  iv,  p.  189.  )  D’un'autre  côté,  si  on  ad¬ 
met  l’introduction  possible  de  ces  animaux  dans  les  canaux 
biliaires  pendant  la  vie  /ce'  qui  ne  me  paraît  pas  devoir  faire 
l’objet  d’un  doute),  pourquoi  cette  brusque  introduction  ne 
pourrait-elle  pas  donner  lieu  à  des  convulsions  .mortelles, 
quand  on  a  vu  plusieurs  fois  des  parcelles  d’alimens  mal  digé¬ 
rées  en  provoquer  d’aussi  fâcheuses  ?  {Foy.  Cokvülsions.  ) 

On  trouve  dans  les  recueils  périodiques  anciens  et  moder¬ 
nes  beaucoup  d’observations  d’hydrophobie,  d’hystérie,  d’épi¬ 
lepsie,  qui  avaient  résisté  à  l’emploi  des  moyens  thérapeutiques 
conseillés  dans  ces  maladies,  et  qui  ont  été  combattues  avecsuc- 
eès  jpar  les  anthelminthiques,  et  ont  cessé  promptement  à  la 
suite  de  l’expulsion  d’un  certain  nombre  de  vers  lombrics. 
M.Mondière,  dans  son  mémoiredéjàcité,  inséré dansla  Gazette 
des  hôpitaux ,  a  fait  un  choix  de  ces  observations,  quisontbien 
dignes  de  fixer  l’attention  des  praticiens.  L’espace  nous  manque 
pour  entrer  dans  le  détail  de  ces  observations  importantes;  nous 
nous  bornerons,  pour  terminer  cette  simple  notice  sur  les  né¬ 
vroses  vermineuses,  à  citer  un  cas  curieux  de  manie  furieuse 
qui  semble  avoir  été  déterminée  par  des  ascarides,  et  qui, 
après  avoir  résisté  à  l'emploi  de  la  saignée  et  des  bains ,  a  cédé 
instantanément  après  l’expulsion  de  trois  lombrics  par  le  vo¬ 
missement  (voy.  Gazette  des  hôpitaux,  septembre  184â,  u^llO, 
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extrait  d’une  observation  de  M.  le  docteur  Roland,  deTarn-et- 
Garonne,  insérée  dans  le  journal  de  Toulouse). 

D.  De  l’asphyxie  vermineuse.  —  Lors  de  la  première  édition 
du  Dictionnaire  de  médecine,  en  1828,  j’avais  déjà  plusieurs 
fois  rencontré  chez  des  enfans  morts  de  maladies  différentes, 
des  ascarides  lombricoïdes  dans  la  trachée-artère  et  les  bron¬ 
ches.  Comme  ces  enfans  n’avaient  présenté  dans  les  derniers 
jours  de  leur  maladie  aucun  signe  de  suffocation ,  j’avais  pensé 
que  cette  erreur  delieu  ne  s’était  produite  qu’aprèslamort.D’ua 
autre  côté,  la  sensibilité  naturelle  de  la  glotte  qui  ne  peut  sup¬ 
porter  le  contact  d’aucun  corps  étranger  sans  déterminer  in¬ 
stantanément  une  toux  convulsive,  m’avait  porté  à  croire  que 
l’introduction  des  lombrics  dans  les  voies  aériennes  pendant  la 
vie  ne  pouvait  avoir  lieu  que  lorsque  les  malades  étaient  dans 
un  état  de  prostration  et  de  faiblesse  extrême.  M.  Cruveilhier 
et  plusieurs  autres  praticiens  partageaient  cette  manière  de 
voir  ;  mais  les  observations  qui  depuis  dix-sept  ans  sont  par¬ 
venues  à  ma  connaissance  ont  beaucoup  modifié  mes  idées  sur 
cette  espèce  de  maladie  vermineuse  :  je  pense  maintenant, 
avec  mes  honorables  confrères  MM.'Arronssohn,  Blandin,  Ton- 
nellé,  Mondière,etc.,  que  les  lombrics,  en  remontant  de  Testo- 
mac  dans  l’œsophage,  peuvent,  s’ils  sont  roulés  en  pelotes, 
comme  cela  est  arrivé  dans  l’observation  rapportée  par  M.Ton- 
nellé,  comprimer  la  trachée-artère,  donner  lieu  à  des  accès  de 
suffocation  et  même  d’asphyxie.  Et,  dans  le  cas  où  les  lombrics 
arrivent  isolément  jusqu’au  pharynx,  ils  peuvent  n’être  pas  re¬ 
jetés  par  le  vomissement,  mais  s’insinuer  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement  par  la  glotte  dans  le  larynx  et  les  voies  aériennes,  et 
provoquer  l’asphyxie  et  même  quelquefois  la  mort. 

Les  symptômes  caractéristiques  de  cette  maladie  vermi¬ 
neuse  dans  les  différons  cas  qui  ont  été  soumis  jusqu’ici  à  l’ob¬ 
servation  sont  ceux-ci  :  anxiété,  agitation,  toux  sèche,  cris, 
menace  de  suffocation,  douleurs  déchirantes,  picotemens, 
sensations  de  brûlures  dans  le  trajet  de  la  trachée  et  vers 
l’origine  des  bronches  où  les  malades  portent  toujours  la 
main.  Dans  le  seul  cas  de  nécropsie  qu’on  doit  à  M.  Arronssohn, 
on  trouva  un  lombric  placé  en  travers  sur  la  bifurcation  des 
bronches  ;  la  membrane  muqueuse  des  voies  aériennes  était 
injectée  et  présentait  une  légère  érosion  superficielle. 

La  marche  des  symptômes  et  le  caractère  de  la  toux  suffis 
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sant  pour  ne  pas  confondre  l’œdème  de  la  glotte  et  la  laryn¬ 
gite  pseudomembraneuse  avec  l’asphyxie  vermineuse.  Comme 
moyens  curatifs ,  M.  Arronssohn  propose  de  tenter  d’abord 
d’extraire  le  vers  s’il  fait  encore  saillie  hors  de  la  glotte.  Dans 
les  cas  où  il  n’estplus  possible  de  recourir  à  be  moyen ,  il  pres¬ 
crit  les  vomitifs  et  les  sternutatoires  ;  enfin,  lorsque  l’asphyxie 
est  portée  au  plus  haut  degré,  il  conseille  de  recourir  à  la  tra¬ 
chéotomie. 

Étiologie  des  affections  vermineuses.  —  Les  causes  qui  pré¬ 
sident  à  la  formation  des  vers  intestinaux  sont  ou  prédispo¬ 
santes  et  plus  ou  moins  éloignées,  ou  prochaines  et  efficientes. 
Les  premières  sont  relatives  à  l’âge,  au  sexe,  à  la  constitution , 
au  climat  et  à  la  manière  de  vivre. 

Les  très  jeunes  enfans  à  la  mamelle  sont  rarement  affectés 
de  vers  intestinaux  avant  l’âge  de  six  mois.  Les  exemples  qu’on 
cite  comme  contraires  à  cette  observation  ne  sont  que  des 
exceptions.  Au-dessus  de  l’âge  de  six  mois,  on  les  rencontre 
déjà,  mais  très  rarement;  à  peine  trouve-t-on  un  ou  deux 
ascarides  sur  plusieurs  centaines  d’enfans  du  premier  âge  ; 
tandis  que  depuis  trois  ans  jusqu’à  dix ,  on  en  trouve  sur  un 
vingtième,  et  dans  quelques  saisons  même  sur  un  plus  grand 
nombre.  Dans  l’adolescence  les  vers  intestinaux  sont  plus  rares, 
et  encore  plus  rares  dans  la  vieillesse.  Mais  si  on  rencontre 
moins  souvent  des  vers  dans  le  canal  intestinal  des  adultes  et 
des  vieillards  que  dans  celui  des  enfans ,  d’un  autre  côté  c’est 
plutôt  sur  les  hommes  d’un  âge  mûr  et  chez  les  vieillards , 
qu’on  observe  des  acéphalocystes  et  des  cysticerques  qui  com¬ 
pliquent  souvent  chez  eux  les  affections  organiques  des  viscères 
abdominaux. 

Les  femmes,  parmi  les  adultes,  sont  plus  fréquemment  ex¬ 
posées  aux  ascarides  que  les  hommes;  et  on  remarque. que 
les  hommes  qui  ont  la  peau  très  blanche ,  les  cheveux  blonds 
et  une  constitution  efféminée ,  sont  en  général  plus  fréquem  » 
ment  atteints  de  ces  vers  intestinaux  que  les  autres.  Une  con¬ 
stitution  sèche,  robuste,  un  tempérament  bilieux,  semblent 
s’opposer  au  développement  des  vers  intestinaux ,  tandis  qu’au 
contraire  le  tempérament  lymphatique,  et  surtout  celui  dans 
lequel  prédomine  le  système  muqueux  en  général,  est  surtout 
favorable  à  la  production  de  ces  animaux.  Cette  constitution, 
qui  dispose  primitivement  aux  affections  vermineuses ,  peut 
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être  même  transmise  par  la  génération  :  on  a  souvent  remar¬ 
qué  que  les  enfans  de  ceux  qui  étaient  affectés  de  maladies  ver¬ 
mineuses  ,  en  étaient  eux-mêmes  atteints  comme  leurs  parens. 

Le  climat  influe  certainement  sur  le  développement  des  vers 
intestinaux.  On  les  observe  én  général  plus  fréquemment, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  dans  les  pays  humides  et 
froids,  ou  chauds  et  humides,  que  dans  les  climats  dont  la  tem¬ 
pérature  est  entièrement  différente.  Les  ascarides  sont  très 
communs  en  Hollande ,  dans  l’Orient  et  le  midi  de  la  France, 

De  toutes  les  causes  éloignées  prédisposantes,  il  n’en  est 
peut-être  pas  de  plus  efficaces  que  celles  qui  dépendent  de  la 
manière  de  vivre.  Tous  les  médecins  ont  remarqué  depuis  long¬ 
temps  que  les  ascarides  lombricoïdes  sont  beaucoup  plus 
communs  en  été  et  en  automne,  dans  tous  les  pays  où  l’on  mange 
une  grande  quantité  de  fruits  et  de  légumes ,  surtout  lorsque 
l’influence  de  ce  régime  végétal  n’est  pas.  contre-balancée  par 
l’usage  des  boissons  vineuses  et  du  sel.  C’est  par  cette  raison 
sans  doute  que  dans  plusieurs  cantons  de  la  Normandie,  où 
les  enfans  des  campagnes  vivent  presque  exclusivement  de  lai¬ 
tage  et  de  pommes,  et  ne  boivent  que  du  cidre  ou  de  l’eau ,  les 
affections  vermineuses  sont  en  général  très  fréquentes. 

Toutes  les  causes  que  nous  venons  d’indiquer  prédisposent 
prochainement  au  développement  des  vers;.intestinaux,  et  sur¬ 
tout  à  celui  des  ascarides  ;  mais  il  est  en  outre  une  cause  ca¬ 
chée,  qui  favorise  plus  particulièrement  chez  tel  individu  plutôt 
que  chez  tel  autre  la  formation  de  ces  animaux,  et  qui  les  fait 
naître;  c’est  la  disposition  organique  favororable  à  la  produc¬ 
tion  dès  germes ,  et  c’est  précisément  ce  que  nous  ne  pouvons 
pas  connaître.  C’estàcette  cause  latente,  qui  dépendde  plusieurs 
circonstances  qui  sans  doute  échappent  à  nos  sens,  qu’appar¬ 
tient  véritablement  la  production  des  affections  vermineuses  ; 
et  toutes  les  causes  prédisposantes  peuvent  se  rencontrer  réu¬ 
nies  et  être  sans  effet  ,  lorsque  celle-ci,  qui  est  vraiment  effi¬ 
ciente  et  prochaine ,  ne  se  retrouve  pas. 

Thérapeutique  des  affections  vermineuses.  ■ —  C’est  seule¬ 
ment  contre  les  vers  qui  se  rencontrent  dans  le  canal  intestinal 
que  les  moyens  thérapeutiques  peuvent  être  dirigés  avec  quel¬ 
que  espérance  de  succès.  Tous  les  vers  qui  se  développent 
dans  le  tissu  de  nos  organes ,  et  aux  dépens  mêmes  de  ces 
tissus,  qui  le  plus  souvent  leur  servent  de  kystes,  ne  sont  point 
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attaquables  à  l’aide  de  moyens  directs;  à  moins  qu’ils  ne  se 
fassent  jour  au  dehors  par  des  abcès ,  ou  ne  se  développent 
dans  un  organe  qui  offre  quelque  communication  extérieure, 
comme  l’utérus ,  ou  enfin  n’apparaissent  sous  la  peau  comme 
le  filaire  (voyez  ce  mot).  Mais  dans  tous  les  autres  cas,  les 
agens  thérapeutiques  vermifuges  qui  ont  été  vantés ,  comme 
les  mercu  riaux  ,  et  qui  ne  peuvent  pénétrer  que  par  absorp¬ 
tion  ,  n’agissent  en  général  que  très  faiblement  sur  les  vers 
intestinaux. 

Les  moyens  que  l’art  nous  fournit  pour  combattre  les  vers 
qui  se  développent  dans  le  canal  intestinal  sont  ou  médica¬ 
menteux  ou  hygiéniques.  Parmi  les  premiers  se  trouvent  d’a¬ 
bord  ceux  qui  jouissent  de  quelques  propriétés  spécifiques,  et 
que  nous  avons  indiqués  à  l’article  Vermifuges;  les  autres,  qui 
n’ont  qu’une  action  secondaire,  appartiennent  particulière¬ 
ment  à  la  classe  des  purgatifs  ,  des  toniques  et  des  excitans. 
C’est  souvent  à  la  combinaison  de  ces  divers  moyens  réunis 
que  sont  dus  jes  succès  des  traitemens  antivermineux  ;  mais 
les  mêmes  substances  n’agissent  pas  delà  même  manière  surles 
différentes  espèces  de  vers;  chacune  d’elles  réclame  un  mode 
de  traitement  particulier.  Les  ascarides  lombricoïdes  occupant 
toute  l’étendue  du  canal  intestinal,  et  remontant  quelquefois 
jusque  dans  l’estomac  et  l’oesophage ,  il  est  utile,  pour  les  com¬ 
battre  ,  d’administrer  les  médicamens  par  la  bouche.  Parmi 
les  différons  moyens  qu’on  peut  mettre  en  usage ,  se  rencon¬ 
trent  particulièrement  le  semen-contra ,  la  cévadille  ,  le  calo¬ 
mel,  l’huile  empyreumatique  de  Ghabert,  l’huile  animale  de 
Dippel,  etc.  etc.  Le  semen-contra  n’agit  comme  vermifuge 
contre  les  ascarides  qu’à  une  très  forte  dose,  et  seulement 
quand  les  Heurs  sont  très  odorantes;  il  en  est  de  même  dé  la 
tanaisie ,  de  l’absinthe.  La  cévadille,  qui  jouit  de  propriétés 
plus  énergiques ,  ne  peut  être  employée  qu’avec  beaucoup  de 
ménagemens,  à  cause  de  son  action  fortement  purgative,  chez 
les  enfans  et  les  adultes ,  dont  l’intestin  est  très  irritable.  Le 
calomel,  qu’on  peut  facilement  administrer  sous  toute  sorte 
de  formes,  en  pastilles,  en  bonbons ,  dans  des  biscuits ,  dans 
des  macarons,  etc.,  et  qui,  par  cette  raison,  est  très  usité,  offre 
le  grand  inconvénient  d’être  un  médicament  infidèle,  et  a  de 
plus  celui  de  provoquer,  quelquefois  à  très  petites  doses,  une 
sa  livation  opiniâtre.  On  peut,  avec  plus  d’avantage,  recourir  à 
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de  fortes  décoctions  de  mousse  de  Corse  bien  choisie ,  qu'on 
peut  administrer  chez  de  jeunes  enfans ,  sous  forme  de  confi¬ 
tures.  Si  tous  ces  moyens  sont  insuffisans,  on  aura  recours  à 
l’huile  de  térébenthine,  ou  à  l’huile  empyreumatique  de  Cha- 
bert  édulcorée  avec  du  sirop  de  limons  pour  la  rendre  moins 
désagréable;  on  peut  encore  les  combiner  avec  différentes 
poudres  vermifuges  sous  forme  d’électuaire.  On  pourra  enfin 
recourir  aux  électuaires  composés  de  vermifuges  et  de  pur¬ 
gatifs  ,  analogues  à  ceux  qu’a  proposés  Bremser;  mais  la  plu¬ 
part  de  ces  moyens  sont  peu  praticables  chez  les  enfans ,  à 
cause  de  la  difficulté  de  les  leur  faire  avaler.  Le  traitement 
qui  convient  aux  ascarides  lombricoïdes  serait  également  appli¬ 
cable  aux  fascioles,  si  on  en  avait  observé  dans  les  évacuations 
alvines. 

Tous  ces  moyens  vermifuges  peuvent  être  mis  en  usage  sans 
inconvéniens,  lorsque  les  vers  intestinaux  ne  sont  compliqués 
d’aucune  espèce  de  maladie  ;  mais  s’il  existe  une  complication 
quelconque,  il  faut  avant  tout  combattre  la  maladie  principale 
par  les  remèdes  appropriés;  car  les  vermifuges  spécifiques  ou 
accessoires  jouissent  toujours  de  propriétés  générales  astrin¬ 
gentes,  stimulantes  ou  purgatives,  etc.  etc.,  qui  ne  pourraient 
être  que  très  nuisibles  dans  la  plupart  des  maladies  aiguës,  et 
surtout  dans  les  affections  intestinales.  La  maladie  principale 
détruite,  on  peut  alors  employer  les  vermifuges,  sans  craindre 
de  nuire  ;  mais  dans  tous  les  cas  douteux ,  il  vaut  mieux  s’ab¬ 
stenir.  11  n’est  pas  rare  de  rencontrer  dans  la  pratique'des 
exemples  funestes  de  l’oubli  de  cette  sage  précaution  :  j’ai  vu 
souvent  des  affections  intestinales  aggravées  par  l’administra¬ 
tion  imprudente  des  vermifuges.  On  peut  en  dire  autant  des 
complications  des  vers  avec  des  affections  de  poitrine  et  du 
cerveau.  Toutes  les  fois  qu’il  existe  des  caractères  tranchés 
d’entérite,  de  pneumonie,  accompagnés  de  la  présence  de 
vers ,  il  faut  négliger  la  complication  vermineuse ,  même  dans 
les  épidémies ,  jusqu’à  ce  que  les  symptômes  de  l’affection 
principale  soient  détruits.  Il  y  a  quelquesxias,  cependant,  où 
une  affection  gastro-intestinale  peu  inflammatoire  peut  être 
entretenue  par  la  présence  d’une  grande  quantité  d’ascarides  , 
et  alors  il  devient  nécessaire ,  pour  combattre  même  la  phleg- 
masie,  d’expulser  les  vers  intestinaux.  Dans  cette  circonstance 
délicate ,  il  est  prudent  d’abord  de  commencer  par  l’emploi 
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des  vermifuges  appliqués  extérieurement  ;  on  se  servira  avec 
succès  des  onctions  faites  sur  le  ventre  avec  les  huiles  essen¬ 
tielles  de  semen-contra,  de  tanaisie,  dissoutes  dans  des  huiles 
fixes  camphrées;  on  pourra  recourir  également  aux  cata¬ 
plasmes  préparés  avec  la  tanaisie,  l’absinthe,  l’ail  pilé,  et  aux 
autres  substances  réputées  pour  vermifuges.  J’ai  vu  dans  plu¬ 
sieurs  cas ,  où  l’on  avait  lieu  de  craindre  l’emploi  des  vermi¬ 
fuges  à  l’intérieur,  à  cause  d’une  phlegmasie  intestinale,  ces 
différons  topiques  procurer  l’expulsion  des  vers ,  sans  aug¬ 
menter  l’irritation  des  organes  abdominaux. 

Les  moyens  médicamenteux  que  nous  venons  d’indiquer 
doivent  être  secondés  par  un  régime  approprié  ;  ou  évitera 
dans  le  traitement  des  affections  vermineuses  l’usage  des  ali- 
mens  relâchans,  et  particulièrement  celui  du  laitage,  des  fruits, 
des  corps  gras,  des  farineux;  et  après  l’expulsion  des  vers,  on 
aura  recours  à  un  régime  tonique  et  excitant.  On  permettra  les 
viandes  bouillies  et  rôties,  le  vin,  les  amers.  Le  changement 
de  régime  seul  suffit  souvent  pour  procurer  l’expulsion  des  vers. 
J’ai  ob.servé  des  enfans  qui  étaient  tourmentés  par  des  asca¬ 
rides  lombricoïdes,  pendant  le  temps  qu’ils  étaient  à  la  cam¬ 
pagne  nourris  de  lait  et  de  fruits;  de  retour  à  la  ville,  et  mis  à 
l’usage  des  potages,  au  bouillon  de  viande,  ils  rendaient  des 
quantités  considérables  de  vers ,  et  en  étaient  ensuite  complè¬ 
tement  débarrassés. 

Les  moyens  préservatifs  des  affections  •  vermineuses  con¬ 
sistent  principalement  dans  l’éloignement  de  toutes  les  causes 
prédisposantes  qui  peuvent  les  faire  naître,  et  que  nous  avons 
indiquées  en  traitant  de  leur  étiologie;  mais  c’est  surtout  dans 
l’emploi  du  régime  animal  et  d’une  administration  bien  réglée 
des  toniques  et  des  excitaus,  qu’on  trouvera  le  plus  sûr  moyen 
prophylactique  des  affections  vermineuses.  Güersant. 
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VEHSION  bu  FtETÜS.  —  On  désigne  sous  le  nom  de 
version  une  manœuvre  obstétricale  qiii  consisté  à  amener 
aux  ouvertures  dii  bassin  l’une  des  extrémités  du  grànd  dia¬ 
mètre  du  fœtus.  Substituer  à  une  présentation  vicieuse  une 
présentation  normale,  à  l’One  des  parties  latérales  du  tronc 
l’extrémité  pelvienne  ou  l’extrémité  céphalique,  c’èst  opérer 
la  version.  Remplacer  une  présentation  normale  par  une  âiitré 
normale  aussi  et  qui  offre  eh  outre  à  la  main  line  prisé  suffi¬ 
sante  pour  extraire  immédiatement  le  foétus;  au  lieu  dii  som¬ 
met,  amener,  par  un  tour  complet,  les  pieds  à  l’orificè,  c’est 
encore,  et  plus  pafticülièrement  même,  faire  l’opération  de  la 
version.  Dans  le  premier  cas ,  la  manœuvre  est  réhdüé  néces¬ 
saire  par  l’impossibilité  de  l’accouchement  naturel;  dans  lé 
second  cas ,  par  celle  de  faire  cesser  autrement  que  par  un 
accouchement  artificiel  immédiat  les  accidehs  qui  menacènt 
la  vie  de  la  mère  ou  de  l’enfant. 

La  collection  hippocratique  ne  renferme  que  peu  de  pré¬ 
ceptes  sur  la  version.  Ne  considérant  comniè  naturel  que  î’ac- 


YERSION  DU  FOETUS. 


692 

couchement  par  la  tête,  Hippocrate  conseillait  d’amener  cette 
partie  après  avoir  repoussé  celle,  quelle  qu’elle  fût  d’ailleurs, 
qui  se  présentait.  11  n’a  donc  indiqué  d’autre  version  que  la 
version  céphalique.  C’est  aussi  celle  que  recommande  particu¬ 
lièrement  Celse,  Jjien  qu’il  ait  mentionné  l’autre  et  qu’il  en  ait 
signalé  les  avantages  pour  l’extraction  du  fœtus.  Aetius,  dont 
les  chapitres  consacrés  à  l’obstétrique  ne  sont  que  la  repro¬ 
duction,  sans  addition  ni  variante,  du  livre  de  Philumenos, 
donne  plus  explicitement  le  conseil  d’opérer  la  version  par  les 
pieds;  mais  cette  doctrine  ne  s’applique  encore  qu’au  cas  de 
mort  du  fœtus.  Les  Arabes,  toujours  armés  du  fer  ou  du  feu, 
laissèrent  dans  un  complet  oubli  une  opération  dont  la  main 
suffisait  pour  exécuter  tous  les  temps;  et  lorsqu’après  eux  on 
revint  aux  pratiques  plus  douces  des  anciens,  ce  fut,  comme 
on  peut  le  voir  dans  les  traités  de  Rhodion,  d’Albert  le  Grand 
et  de  Rueff ,  la  version  céphalique  qui  fut  remise  en  honneur. 
C’est  à  notre  Ambroise  Paré,  dont  Franco  n’a  fait  que  répéter 
les  paroles,  qu’appartient  la  gloire  d’avoir  rappelé  l’attention 
des  chirurgiens  sur  la  version  par  les  pieds;  il  n’en  réserva 
pas  moins  ses  préférences  pour  la  version  céphalique,  que 
Guillemeau ,  son  disciple,  ne  sut  pas  non  plus  franchement 
abandonner,  et  qui  ne  fut  définitivement  discréditée  que  par 
Mauriceau  et  de  La  Motte.  En  se  prononçant  d’une  manière  ab¬ 
solue  et  exclusive  pour  la  version  podalique,  dont  ils  démon¬ 
trèrent  tous  les  avantages  par  opposition  aux  difficultés,  aux 
inconvéniens  et  à  l’insuffisance  de  l’autre  méthode,  ces  deux 
illustres  accoucheurs  engagèrent  réellement  l’obstétrique  dans 
une  voie  de  progrès.  Adoptée  par  leurs  contemporains  et  par 
cette  série  d’accoucheurs  éminens  qui  ont  brillé  en  France,  en 
Allemagne  et  en  Angleterre  pendant  lé  dernier  siècle  et  depuis 
le  commencement  de  celui-ci,  elle  a  reçu,  sous  le  rapport  delà 
détermination  des  cas  qui  la  réclament,  des  conditions  requises 
pour  y  procéder,  des  préparations  favorables  à  son  exécution, 
et  spécialement  du  manuel  opératoire,  une  foule  de  perfection- 
nemens  de  détail  qui  laissent  désormais  peu  de  chose  à  désirer. 

Les  succès  ont  été  nombreux;  mais  les  revers  ne  l’ont  pas 
été  moins  ;  et  sans  parler  de  ceux  qu’il  faut  attribuer  à  l’inha¬ 
bileté  des  opérateurs  ou  aux  conditions  très  défavorables  dans 
lesquelles  ils  ont  opéré,  il  en  est  qui  n’ont  certainement  tenu 
qu’à  l’espèee  d’accouchement  qui  résulte  de  la  version  poda¬ 
lique.  L’accouchement  par  l’extrémité  pelvienne  et  spécialement 
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celui  par  les  pieds,  fût-il  spontané,  expose  la  rie  de  l’enfant. 
Artificiel ,  il  e.st  plus  dangereux  encore.  On  conçoit  donc  les 
efforts  de  quelques  accoucheurs  pour  réhabiliter  la  version 
céphalique  dont  le  résultat  est  une  présentation  plus  favorable, 
et  qui  semble  ramener  l’accouchement  aux  conditions  de  l’ex¬ 
pulsion  la  plus  naturelle  et  la  moins  dangereuse.  Bien  qu’au 
milieu  du  siècle  dernier  cette  méthode  fût  tombée  en  désuétude, 
Smellie  y  avait  eu  trois  fois  recours  et  avait  formulé  quelques 
préceptes  à  ce  sujet.  Mais  ces  faits  et  ces  préceptes  avaient 
passé  inaperçus,  et  ce  ne  fut  quebeaucoup  plus  tard  qu’on  essaya 
positivement  de  faire  revivre  la  version  céphalique.  D’après 
quelques  indications  données  par  lui,  dès  1799,  Osiander  a  cru 
pouvoir  s’attribuer  le  mérite  de  cette  réhabilitation.  Mais  cette 
prétention  ne  s’appuyait  sur  aucun  titre:  aucun  fait  n’était  cité, 
aucun  procédé  opératoire  n’était  décrit.  Les  véritables  restau¬ 
rateurs  de  la  version  céphalique,  ceux  qui  ont  fait  connaître, 
des  cas  où  elle  a  été  faite  avec  succès,  et  qui  ont  formulé  un 
manuel,  sont  Jacq.  dePuyt,  en  Hollande;  Flamant ,  en  France; 
VVigand  et  d’Outrepont,  en  Allemagne.  Personne  n'a  plus  que 
ces  deux  derniers  contribué  à  faire  rentrer  cette  méthode  dans 
le  domaine  de  la  pratique,  parce  que  personne  n’a  mieux  fait 
connaître  les  conditions  exceptionnelles  qui  peuvent  être  fa¬ 
vorables  à  son  emploi,  ni  mieux  décrit  les  divers  procédés  d’exé¬ 
cution.  C’était  en  èffet  l’unique  moyen- de  la  tirer  définitive¬ 
ment  de  l’oubli  dans  lequel  elle  était  restée  si  long-temps 
plongée  et  de  lui  assurer  une  place  nouvelle  dans  l’histoire  de 
l’art.  Quant  au  rang  qu’elle  doit  conserver,  quant  à  sa  valeur 
réelle,  il  n’en  peut  être  actuellement  question;  toute  appré¬ 
ciation  serait  maintenant  prématurée;  et  d’ailleurs  ne  serait- 
elle  pas  impossible  avant  les  descriptions  qui  vont  suivre? 

A.  Version  podalique.  —  La  forme  de  cet  ouvrage  ne  me  per¬ 
mettant  pas  d’entrer  dans  le  détail  de  tous  les  cas  particuliers, 
je  me  bornerai  à  tracer  des  règles  générales  préeises,  mais 
cependant  capables  de  diriger  l’accoucheur  dans  toutes  les  cir¬ 
constances  ,  comme  je  l’ai  fait  en  parlant  du  forceps. 

Les  causes  qui  nécessitent  la  version  et  l’extraction  du  fœtus 
par  les  pieds,  ou  qui  rendent  cette  opération  préférable  à  toute 
autre,  ont  été  exposées  et  appréciées  à  l’article  Dystocie.  Après 
avoir  bien  reconnu  l’existence  d’une  de  ces  causes  et  la  néces¬ 
sité  d’opérer,  après  avoir  exactement  déterminé  la  situation 
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du  fœtus  dans  l’utérus,  l’accoucheur  doit  fixer  le  temps  con¬ 
venable  pour  entreprendre  son  opération.  Quand  il  n’existe 
aucun  accident  pressant,  et  que  la  mauvaise  position  du  fœtus 
est  la  seule  cause  qui  force  à  recourir  à  l’opération,  il  faut 
attendre  que  l’orifice  de  l’utérus  soit  complètement  dilaté,  ou 
au  moins  qu’il  soit  aminci,  souple,  et  suffisamment  dilatable, 
pour  permettre  facilement  le  passage  de  la  main  de  l’accou¬ 
cheur  et  ensuite  celui  du  fœtus.  En  agissant  autrement,  outre 
les  difficultés  que  l’on  rencontrerait  soit  pour  introduire  la 
main ,  soit  pour  extraire  le  corps  et  particulièrement  la  tête  du 
fœtus,  on  aurait  encore  le  grave  inconvénient  de  contondre  et 
de  déchirer  les  lèvres  de  l’orifice.  L’orifice  dilaté,  on  doit  opé¬ 
rer  immédiatement  après  la  rupture  des  membranes,  et  pro¬ 
fiter  de  ce  que  la  matrice,  n’étant  pas  encore  revenue  sur 
elle-même,  conserve  toute  son  étendue.  La  facilité  que  l’on 
trouve  alors  à  faire  mouvoir  le  fœtus  et  à  changer  sa  position 
est  un  si  grand  avantage,  que  quelques  accoucheurs  ont  re¬ 
commandé  de  ne  pas  rompre  les  membranes,  mais  de  porter 
la  main  entre  elles  et  la  surface  interne  de  l’utérus,  jusqu’à  ce 
qu’elle  soit  arrivée  vers  le  fond  de  l’organe ,  pour  les  déchirer 
à  cet  endroit  et  opérer  la  version  du  fœtus.  M.  Morlanne  a  re¬ 
nouvelé  ce  précepte  il  y  a  quelques  années.  On  a  fait  plusieurs 
objections  assez  graves  contre  cette  manière  d’agir;  mais  elles 
doivent  disparaître  devant  la  considération  de  la  facilité  qu’elle 
donne  en  raison  de  la  grande  mobilité  que  le  fœtus  conserve. 
Peut-être  pourrait-on  redouter  l’action  de  la  main  qui  porte  à 
nu  sur  la  paroi  de  Tutériis  ;  peut-être  pourrait-on  craindre  de 
rencontrer  le  placenta,  et  de  déterminer  son  décollement  pré¬ 
maturé.  Ces  craintes  sont  certainement  exagérées.  Pour  s’en 
affranchir,  cependant,  on  pourrait  rompre  les  membranes  au 
centre  de  l’orifice  en  introduisant  la  main;  le  bras  de  l’accou¬ 
cheur,  occupant  l’orifice  du  vagin,  s’opposerait  à  l’issue  de 
l’eau  de  l’amnios;  et  l’on  trouverait  autant  d’avantage  qu’à  ne 
percer  les  membranes  que  vers  le  fond  de  l’utérus.  J’ajouterai 
d’ailleurs  qu’en  dépit  des  précautions  les  membranes  sé  rom¬ 
pent  souvent  avant  que  la  main  soit  parvenue  à  la  partie  supé¬ 
rieur  de  l’œuf,  et  qu’elle  n’y  parvient  pas  dans  tous  les  cas 
aussi  facilement  que  la  théorie  le  donne  à  penser  sans  tenir 
compte  de  l’embarras  que  les  doigts  éprouvent  de  la  part  de 
la  portion  déjà  décollée  et  plus  ou  moins  flasque  de  la  coque 
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fœtale.  J’ai  supposé  jusqu’à  présent  que  l’accoucheur  est  maître 
de  choisir  le  moment  le  plus  favoraÉle  pour  opérer.  Il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi  :  une  hémorrhagie  utérine,  ou  tout  autre 
accident  qui  met  les  jours  de  la  femme  dans  un  danger  pres¬ 
sant,  peut  forcer  d’opérer  avant  que  l’orifice  soit  complètement 
dilaté,  avant  même  qu’il  ait  commencé  à  se  dilater.  Si  la  dé¬ 
plétion  immédiate  de  l’utérus  est  la  seule  voie  de  salut  qui 
reste,  la  crainte  de  voir  la  femme  succomber  en  peu  d’instans, 
la  nécessité  de  la  sauver,  doivent  l’emporter  sur  toute  autre 
considération.  Il  faut  dilater  forcément  l’orifice,  mais  apporter  à 
cette  opération  tous  les  ménagemens  qui  peuvent  en  prévenir 
les  mauvais  effets.  On  introduira  d’abord  un  doigt,  puis  deux, 
puis  trois,  puis  la  main  tout  entière,  convenablement  disposée, 
en  écartant  doucement  et  avec  précaution  les  bords  de  l’orifice 
sur  lesquels  on  aura  pu  d’ailleurs  faire  préalablement  de  pe¬ 
tites  scarifications.  Dans  d’autres  cas,  il  n’existe  pas  d’accidens, 
mais  les  membranes  se  sont  ouvertes  prématurément ,  l’eau  de 
l’amnios  s’écoule,  et  la  matrice  se  contractera  d’autant  plus 
que  l’on  attendra  davantage.  On  est  dans  l’alternative  d’avoir 
à  lutter  contre  les  difficultés  qui  résultent  du  resserrement  de 
l’orifice  de  l’utérus,  ou  contre  celles  qui  dépendent  de  la  con¬ 
traction  du  corps  de  cet  organe.  11  est  un  cas  où  ces  deux  sortes 
de  difficultés  se  rencontrent  fréquemment,  c’est  lorsque  le 
fœtus  présente  l’épaule  à  l’orifice  de  l’utérus,  et  que  son  bras 
a  franchi  cet  orifice  avant  qu’il  soit  dilaté.  Le  bras  et  l’épaule 
se  tuméfient  souvent,  semblent  remplir  complètement  le  vide 
de  l’orifice  et  opposer  à  l’introduction  de  la  main  un  obstacle 
insurmontable.  Cette  circonstance  a  pendant  long-temps  fixé 
uniquement  l’attention  des  observateurs;  pour  lever  cet  obsta¬ 
cle,  plusieurs  accoucheurs  n’ont  trouvé  rien  de  mieux  à  pro¬ 
poser  et  à  exécuter,  que  d’arracher  le  bras  en  le  tordant,  ou 
d’en  faire  l’amputation  régulière;  et  pour  faire  cette  opération 
on  a  inventé  divers  instrumens.  Ces  pratiques  barbares  ont  dû 
devenir  de  plus  en  plus  rares,  et  enfin  disparaître  entièrement 
à  mesure  qu’on  a  mieux  étudié  la  théorie  dès  accouchemens 
laborieux;  et  actuellement  il  n’est  plus  permis  à  un  homme 
instruit  de  les  mettre  en  usage  en  aucun  cas.  L’idée  d’un  res¬ 
serrement  spasmodique  de  l’orifice  de  l’utérus  sur  le  bras  du 
fœtus,  de  manière  à  y  produire  une  sorte  d’étranglement,  s’est 
également  évanouie.  On  a  reconnu  que  le  bras  n’est  serré,  ou 


696 


TERSIOW  DU  FOETUS. 


ue  paraît  l’être,  que  parce  qu’il  s’est  gonflé,  et  que  l’orifice  ne 
s’est  pas  encore  assez  dilaté  pour  lui  rendre  la  liberté  qu’il 
avait  nécessairement  avant  de  se  tuméfier;  qu’en  attendant 
cette  dilatation ,  le  bras  cessera  de  faire  obstacle  à  l’introduc¬ 
tion  de  la  main,  car  il  n’est  jamais  assez  volumineux  pour 
occuper  une  partie  notable  du  cercle  de  l’orifice  entièrement 
ou  presque  entièrement  dilaté.  Il  est  vrai  que,  pendant  que 
l’on  attend  ainsi,  l’utérus,  dont  l’orifice  ne  se  dilate  que  ])ar 
l’effet  des  contractions  du  corps,  s’applique  de  plus  en  plus 
sur  le  corps  du  fœtus,  et  l’étreint  avec  tant  de  force  qu’on  a' 
toutes  les  peines  du  monde  à  faire  pénétrer  la,main.  Deleurye, 
qui  avait  bien  reconnu  cette  difficulté,  dit  que  dans  un  cas 
semblable,  comme  il  ne  pouvait  porter  la  main  assez  avant 
pour  atteindre  les  pieds,  Péan  lui  conseilla  de  saisir  la  main 
du  fœtus  opposée  à  celle  qui  était  descendue  dans  le  vagin  ; 
qu’il  exécuta  ce  conseil ,  et  qu’ayant,  par  des  tractions  exercées 
sur  cette  main ,  cbangé  la  position  du  fœtus,  et  dégagé  le  col  de 
l’utérus,  il  put  porter  sa  main  sur  les  pieds,  les  saisir  et  les  en¬ 
traîner  au  dehors.  De  ce  fait  il  déduit  le  précepte  général  d’a¬ 
gir  de  la  même  manière  en  pareille  circonstance.  Baudelocque 
n’approuve  pas  ce  précepte,  parce  qu’il  pense,  avec  raison, 
suivant  moi,  que  si  on  peut  introduire  la  main  assez  avant 
pour  saisir  la  main  du  fœtus,  on  pourra  bien  pénétrer  un  peu 
plus  avant  pour  arriver  jusqu’aux  pieds.  Dans  un  cas  sem¬ 
blable,  pour  lequel  je  fus  appelé,  l’enfant  se  présentait  dans 
la  deuxième  position  de  l’épaule  droite  (suivant  la  classification 
de  Solayrès),  les  eaux  étaient  écoulées,  et  le  bras  sorti  depuis 
huit  jours  ;  l’utérus  était  fortement  collé  sur  la  surface  du  corps 
du  fœtus  ;  il  repoussait  ma  main  avec  tant  d’énergie,  que  je  dé¬ 
sespérai  pendant  quelque  temps  de  parvenir  à  vaincre  sa  ré¬ 
sistance  ;  je  ne  parvins  en  effet  à  introduire  la  main  qu’en  écra¬ 
sant  la  poitrine  du  fœtus  qui  était  mort  depuis  quelques  jours  : 
mais  dès  que  ma  main  eut  pénétré  dans  l’utérus,  je  parvins, 
quoique  avec  peine,  à  saisir  les  pieds  :  je  ne  crois  pas  que 
j’eusse  eu  plus  de  facilité  à  saisir  la  main  gauche.  L’accou¬ 
cheur,  placé  entre  deux  écueils,  doit  tâcher  de  garder  un  juste 
milieu  et  de  saisir  l’instant  favorable  ;  mais  pendant  son  expec¬ 
tation  il  doit  mettre  en  usage  tous  les  moyens  propres  à  préve¬ 
nir  et  à  combattre  la  trop  grande  rigidité  des  fibres  du  corps 
et  du  col  de  l’utérus,  à  relâcher  et  assoupir  ces  parties,  tels 
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que  les  baius,  les  saignées,  les  embrocations  et  injections 
émollientes  et  narcotiques.  Les  préparations  de  belladone , 
mêlées  à  de  l’imile  ou  à  un  autre  corps  gras  et  doux,  peuvent 
être  portées  avec  avantage  dans  le  vagin.  Les  lavemens  lauda- 
nisés  seront  particulièrement  utiles. 

La  situation  à  donner  à  la  femme  est  la  même  que  celle  qui 
a  été  prescrite  pour  l’application  du  forceps  (voj'.  Forceps); 
les  aides  seront  disposés  de  la  même  manière.  L’accoucheur 
doit  être  appuyé  sur  un  genou,  être  assis  ou  debout,  selon  la 
hauteur  du  lit  sur  lequel  la  femme  est  placée  :  il  serait  plus 
maître  de  ses  mouvemens  s’il  pouvait  se  tenir  debout;  mais 
pour  cela  il  faudrait  que  la  femme  fût  placée  sur  un  lit  assez 
élevé,  car  la  main  et  l’avant-bras  de  l’accoucheur,  pour  péné¬ 
trer  dans  l’utérus,  doivent  inévitablement  suivre  Taxe  du  dé¬ 
troit  supérieur,  c’est-à-dire,  en  raison  de  la  situation  de  la 
femme,  une  ligne  qui,  considérée  relativement  à  l’accoucheur, 
se  porterait  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant. 

Pour  porter  la  main  dans  le  vagin,  et  de  là  dans  l’utérus, 
on  doit  choisir  l’intervalle  de  deux  contractions  utérines,  et 
profiter  du  relâchement  où  se  trouvent  alors  les  parties.  On 
recommande  d’introduire  la  main  dans  le  vagin  pendant  la 
doulenr,  parce  que  la  femme,  en  poussant,  semble  venir  au- 
devant  d’elle,  et  qu’elle  confond  la  douleur  qui  est  produite 
par  l’introduction  de  la  main  avec  celle  qui  résulte  de  la  con¬ 
traction  utérine;  mais  on  veut  que  l’on  attende  la  cessation  de 
la  douleur  pour  pénétrer  dans  l’utérus.  Cette  distinction  de 
deux  temps  me  semble  bien  subtile,  bien  difficile  à  suivre  dans 
la  pratique,  et  inutile.  Il  faut  disposer  la  main  de  manière 
qu’elle  offre  le  moins  de  volume  possible.  Suivant  le  conseil 
généraletçent  donné,  les  extrémités  des  cinq  doigts  doivent 
être  réunies  de  manière  à  présenter  le  sommet  d’un  cône,  dont 
la  base  est  formée  par  les  articulations  des  premières  et  des 
secondes  phalanges  entre  elles.  Mon  père  voulait  que  les  qua¬ 
tre  doigts  fussent  rapprochés  de  manière  à  former  une  gout¬ 
tière  dans  laquelle  le  pouce  est  reçu  et  s’efface,  la  main  for¬ 
mant  alors  un  cône  beaucoup  plus  allongé,  et  dont  la  base  est 
moins  large.  Cette  disposition  me  semble  la  plus  convenable; 
je  me  suis  toujours  bien  trouvé  de  l’avoir  adoptée,  et  je  vois 
que  les  praticiens  l’adoptent  généralement.  La  surface  dorsale 
de  la  main  se  trouve  seule  en  rapport  avec  les  parois  du  vagin 
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et  de  l’utérus;  elle  doit  seule  être  enduite  d’un  corps  gras  ou 
mucilagineux  qui  en  facilite  le  glissement.  La  même  précau¬ 
tion  doit  être  prise  pour  la  partie  de  l’avant-bras,  que  l’on 
présume  devoir  être  introduite  dans  ces  parties.  On  doit  d’a¬ 
bord  diriger  la  main  suivant  la  direction  de  l’axe  du  détroit 
inférieur  pour  la  faire  pénétrer  dans  le  vagin;  mais  ensuite  on 
doit  la  diriger  en  avant,  suivant  la  direction  de  l’axe  du  détroit 
supérieur,  pour  la  porter  dans  l’utérus.  Quand  on  introduit  la 
main  dans  le  vagin,  il  faut  qu’elle  soit  placée  de  champ,  c’est- 
à-dire  dans  une  situation  moyenne  entre  la  pronation  et  la  su¬ 
pination.  On  la  laisse  dans  cette  situation,  quand  elle  doit  sui¬ 
vre  la  paroi  latérale  de  l’utérus;  on  la  met  en  supination  pour 
suivre  la  paroi  postérieure ,  et  en  pronation  pour  glisser  der¬ 
rière  la  paroi  antérieure.  Dès  que  l’on  commence  à  porter  une 
main  dans  l’intérieur  des  organes  génitaux,  et  jusqu’à  ce  que 
la  version  du  foetus  soit  opérée,  il  faut  que  l’autre  main  soit 
exactement  appliquée  sur  la  surface  antérieure  de  l’abdomen, 
pour  soutenir  l’utérus  et  le  maintenir  appuyé  sur  le  détroit 
supérieur.  C’est  une  précaution  qu’il  ne  faut  jamais  manquer  de 
prendrequand  on  doitintroduireunemain  dans  l’utérus  ;  faute 
de  cette  précaution,  dans  les  efforts  souvent  assez  violens  que 
l’on  est  obligé  de  faire  pour  pénétrer  dans  la  cavité  utérine, 
on  soulève,  on  repousse  l’utérus,  on  distend  la  partie  du  va¬ 
gin  qui  s’unit  à  cet  organe,  et  on  risque  de  la  déchirer,  ainsi 
que  les  parois  utérines  elles-mêmes.  Cette  main,  placée  à  l’ex¬ 
térieur,  sert  en  outre,  dans  certains  cas,  à  imprimer  une  di¬ 
rection  convenable  à  l’utérus  et  au  foetus  qu’il  contient,  et 
même  à  ramener,  pour  ainsi  dire,  les  pieds  au-devant  de  la 
main  qui  va  les  chercher.  Elle  peut  aussi  servir  à  éloigner  du 
détroit  supérieur,  par  de  douces  pressions,  la  tête  ouïes  épaules 
du  fœtus  ,  si  elles  s’en  rapprochaient  et  tendaient  à  venir  y 
former  obstacle  à  l’abaissement  des  pieds. 

Le  choix  de  la  main  qui  doit  être  introduite  varie  suivant 
les  rapports  du  fœtus  avec  la  matrice.  Pour  les  présentations 
du  sommet  et  de  la  face,  on  introduit  la  main  droite  dans  les 
positions  occipito  et  fronto -iliaques  droites,  la  main  gauche 
dans  les  positions  occipito  et  fronto-iliaques  gauches.  Le  choix 
de  la  main  est  chose  importante  .sans  doute;  ce  choix  bien  fait 
est  très  propre  à  rendre  l’opération  plus  facile  et  plus  prompte  ; 
mais  la  main  la  plus  convenable  n’eût-elle  pas  été  choisie,  la 
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version  pourrait  encore  dans  quelques  cas  s’exécuter  et  même 
s’exécuter  facilement.  Quand  les  membranes  sont  entières, 
la  main,  après  les  avoir  rompues  à  une  certaine  distance  de 
l’orifice,  peut,  avant  la  rétraction  de  l’utérus,  se  mouvoir 
librement,  se  porter  dans  tous  les  sens,  saisir  les  pieds  là  où 
ils  se  trouvent,  et  les  amener  sans  imprimer  pour  cela  aux 
membres  et  au  corps  entier  parfaitement  mobiles  du  fœtus 
aucun  mouvement  dangereux.  Cette  possibilité  d’agir  avec  la 
main,  qui  n’est  pas  la  meilleure, est  d’autant  plus  heureuse  que, 
dans  quelques  cas,  dans  certaines  présentations  de  l’épaule, 
par  exemple,  l’élévation  de  la  partie  rend  le  diagnostic  diffi¬ 
cile,  incertain,  impossible  même  tant  que  les  membranes' sont 
entières.  On  est  encore  obligé  de  s’éloigner  de  la  règle  prescrite 
relativement  au  choix  de  la  main  quand  déjà  plusieurs  tenta¬ 
tives  pour  opérer  la  version  ont  été  faites ,  et  qu’il  y  a  confusion 
des  membres  et  perversion  de  l’attitude  de  l’enfant;  il  faudra 
bien  alors  ,  comme  dit  madame  Lachapelle  ,  chercher  d’abord 
où  sont  les  pieds,  les  saisir  ensuite  avec  la  main  qui  pourra  les 
prendre  avec  plus  d’avantage  et  y  arriver  plus  aisément  par 
une  route  quelconque. 

Si  on  porte  la  main  dans  l’utérus,  sans  s’être  auparavant 
bien  rendu  compte  de  la  disposition  du  fœtus,  bien  que  la  ca¬ 
vité  de  cet  organe  soit  assez  rétrécie,  qu’elle  le  soit  souvent 
beaucoup  trop  ,  on  s’y  trouve  comme  perdu,  on  ne  sait  où  se 
diriger.  En  introduisant  la  main  dans  l’utérus,  il  faut  empoi¬ 
gner  la  partie  qui  se  présente  à  l’orifice,  la  soulever,  l’éloigner 
du  détroit  supérieur;  puis  on  suit  le  côté  du  fœtus  qui  répond 
à  la  face  palmaire  de  la  main,  et  on  arrive  ainsi  sur  les  fesses 
dont  les  pieds  se  trouvent  rapprochés  ;  on  saisit  les  membres 
inférieurs,  et  on  les  ramène  dans  le  sens  naturel  de  leur  flexion. 
Il  ne  faut  pas  craindre  d’introduire  la  main  trop  profondé¬ 
ment;  il  faut  se  ménager  la  faculté  d’agir  avec  aisance,  et  ne 
pas  atteindre  lés  pieds  seulement  du  bout  des  doigts.  Après 
que  la  main  de  l’accoucheur  est  arrivée  sur  les  fesses  du  fœtus, 
il  doit  saisir,  empoigner  cette  partie,  en  portant  le  pouce  dans 
le  pli  de  l’aine,  et  l’abaisser  de  manière  à  augmenter  la  cour¬ 
bure  naturelle  du  corps  en  avant,  à  la  pelotonner,  selon  l’ex¬ 
pression  pittoresque  d’un  de  nos  plus  célèbres  professeurs,  à 
lui  donner  une  forme  globuleuse  qui  facilite  sa  rotation  dans 
l’utérus.  On  commence  ainsi  à  opérer  véritablement  la  version. 
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Pour  Ja  fertniaer  avec  le  plus  de  facilité  possible,  et  par  con¬ 
séquent  avec  le  moins  de  douleur  possible  pour  la  mère  et  le 
moins  de  risque  pour  le  fœtus ,  il  faut  que  l’accoucheur  ait 
continuellement  présens  à  l’esprit  les  faits  suivans  :  la  colonne 
vertébrale  ne  peut  se  fléchir  que  sur  sa  partie  antérieure  ; 
c’est  en  avant  aussi  que  s’opère  la  flexion  de  la  tête  et  celle  des 
cuisses;  c’est  aussi  dans  ce  sens  qu’il  faut  ramener  les  mem¬ 
bres  inférieurs  dans  tous  les  cas.  Si  on  les  développait  en  ar¬ 
rière,  le  corps  du  fœtus  ne  formerait  plus  qu’une  ligne  droite, 
longue,  inflexible,  arc-boutée  par  ses  deux  extrémités  contre 
les  parois  de  l’utérus  et  celles  du  grand  bassin,  et  par  cela 
même  immobile,  comme  j’ai  eu  occasion  de  le  voir,  ce  qui  m’a 
rendu  i)ien  plus  difficile  la  terminaison  de  l’accouchement, 
car  il  m’a  fallu  commencer  par  réduire  le  fœtus  à  sa  disposi¬ 
tion  primitive.  L’abduction  des  cuisses  est  très  bornée;  et,  si 
o,n  veut  la  porter  un  peu  loin,  on  s’expose  à  luxer  ou  à  frac¬ 
turer  le  fémur;  l’adduction  est  au  contraire  facile,  et  peut  sans 
inconvénient  être  portée  assez  loin;  c’est  donc  dans  le  sens  de 
l’adduction  qu’il  faut  porter  le  membre  inférieur,  quand  -on 
ne  peut  d’abord  en  saisir  et  en  dégager  qu’un  seul.  Le  dia¬ 
mètre  transversal  du  grand  bassin,  et  celui  du  détroit  supé¬ 
rieur,  étant  ceux  qui  ont  le  plus  d’étendue,  c’est  dans  leur  sens 
qu’il  faut  ramener  le  grand  diamètre  du  corps  du  fœtus.  La 
partie  postérieure  de  l’utérus  appuyant  contre  la  surface  sail¬ 
lante  du  corps  des  vertèbres  lombaires,  ce  n’est  jamais  de  ce 
côté  qu’il  faut  tourner  le  dos  de  l’enfant,  mais  bien  vers  les 
parties  supérieure  ou  antérieure  de  cét  organe,  qui ,  ne  répon¬ 
dant  qu’à  des  parties  molles  et  flexibles,  peuvent  facilement 
s’accommoder  à  la  courbure  de  la  colonne  vertébrale  du  fœtus. 
Enfin,  pour  que  la  terminaison  de  l’accouchement  soit  facile 
et  avantageuse,  quand  le  fœtus  vient  les  pieds  les  premiers,  il 
faut  que  la  surface  antérieure  de  son  corps  corresponde  à  la 
région  postérieure  du  bassin(yo/.  Accouchement).  La  méditation 
de  ces  faits  servira  à  résoudre  les  questions  les  plus  impor¬ 
tantes,  telles  que  celle  du  choix  de  la  main  à  employer,  celle 
de  savoir  quel  pied  on  doit  amener,  quand  on  n’en  peut  saisir 
qu’un  seul,  dans  quel  sens  il  faut  diriger  les  pieds,  quelle  di¬ 
rection  on  doit  imprimer  au  corps  du  fœtus,  et  pour  cela  sur 
quel  pied  il  convient  d’exercer  les  plus  fortes  tractions,  ou  si 
on  doit  tirer  également  sur  tous  les  deux. 
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Il  n’est  pas  toujours  absolument  nécessaire  àe  suivre,  pour 
arriver  aux  pieds  ,  rigoureusement  et  sans  en  oublier  aucun , 
tous  les  préceptes  que  nous  venons  d’indiquer.  Ces  règles 
sont  particulièrement  applicables  aux  cas  difficiles  dans  les¬ 
quels  les  eaux  sont  écoulées  depuis  long^temps,  l’utérus  plus 
ou  moins  fortement  rétracté  sur  le  fœtus.  Dans  les  cas  ordi¬ 
naires,  on  peut  procéder  plus  simplement,  glisser  doucement 
la  main  entre  la  partie  fœtale  qui  se  présente  et  l’orifice  utérin, 
la  conduire  au  devant  du  plan  antérieur  du  fœtus  jusqu’aux 
pieds  qu’on  saisit  et  qu’on  entraîne  ensemble.  C’est,  suivant 
l’expression  de  madame  Lachapelle,  brusquer  la  version.  L’opé¬ 
ration  ainsi  faite  exige  en  effet  moins  de  temps;  il  n’est  pas 
nécessaire  de  faire  pénétrer  la  main  aussi  profondément.  Les 
douleurs  sont  moindres  pour  la  femme,  et  les  chances  meil¬ 
leures  pour  l’enfant. 

Il  y  a  toujours  beaucoup  d’avantages  à  saisir  les  deux  pieds 
et  à  les  amener  ensemble  dans  le  vagin;  mais  on  ne  peut  pas 
toujours  y  parvenir,  on  ne  peut  pas  même  toujours  réussir  à 
dégager  le  premier  pied  que  l’on  a  choisi,  car  les  deux  pieds 
sont  quelquefois  croisés  l’un  sur  fautre,  et  il  faut  bien  com¬ 
mencer  par  amener  celui  qui  est  en  dessus.  Quand  un  pied  est 
ainsi  amené ,  on  l’entraîne  dans  le  vagin  et  même  hors  de  la 
vulve,  si  on  peut,  et  on  y  attache  un  lacq  (  voy.  ce  mot) ,  non 
dans  l’intention  d’exercer  immédiatement  de  fortes  tractions 
sur  le  membre,  mais  pour  pouvoir  facilement  l’attirer  simul¬ 
tanément  avec  l’autre,  quand  celui-ci  aura  été  amené  à  son 
tour.  Pour  arriver  sûrement  et  sans  hésitation  sur  le  second 
pied,  dans  ce  cas,  il  faut  suivre  le  côté  externe  du  membre  déjà 
dégagé ,  et  remonter  ainsi  sur  les  fesses  vers  lesquelles  on 
trouve  le  second.  Si  on  ne  prenait  cette  précaution  on  serait 
exposé  à  prendre  le  pied  d’un  second  enfant,  s’il  y  en  a  deux 
dans  l’utérus,  et  si  leurs  membranes  se  trouvent  déchirées 
en  même  temps.  Une  fois  que  les  deux  membres  se  trouvent 
développés  sur  la  région  abdominale ,  on  les  saisit  en  plaçant 
le  doigt  indicateur  entre  les  jambes ,  au-dessus  des  malléoles 
internes,  le  pouce  et  les  autres  doigts  au-dessus  des  malléoles 
externes  ,  et  on  les  entraîne  à  travers  l’orifice  de  l’utérus  ,  le 
vagin  et  la  vulve,  en  tirant  également  sur  les  deux  pieds,  s’il 
convient  d’amener  le  corps  dans  la  direction  où  il  se  trouve, 
ou  en  exerçant  de  plus  fortes  tractions  sur  l’un  des  deux,  si 
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l’on  veut  abaiSser  un  des  côtés  du  corps  du  foetus  pour  le  dé¬ 
terminer  à  tourner  sur  lui-même.  A  mesure  que  l’on  entraîne 
les  pieds ,  les  hanches  du  fœtus  descendent  et  abandonnent  le 
lieu  qu’elles  occupaient  ;  la  partiesupérieure  du  corps  remonte 
et  vient  occuper  ce  même  lieu.  La  version  du  fœtus  est  opérée, 
et  son  expulsion  peut  être  confiée  aux  seuls  efforts  de  la  na¬ 
ture.  Le  mouvement  de  rotation  que  l’on  doit  faire  exécuter 
au  fœtus  éprouve  cependant  quelquefois  des  difficultés,  p^rce 
que  la  tête  reste  appuyée  sur  le  bord  du  grand  bassin;  plus  ou 
tire  sur  les  pieds,  le  corps  étant  plié  sur  lui-même,  plus  on 
attire  en  même  temps  la  tête  vers  lé  détroit  supérieur.  On  doit 
alors  chercher  à  la  diriger,  par  de  douces  pressions  exercées 
de  bas  en  haut  avec  la  main  qui  est  à  l’extérieur  sur  la  saillie 
que  la  tête  et  les  épaules  forment  à  travers  les  parois  de  l’ab¬ 
domen;  on  peut  aussi  la  repousser  avec  le  talon  de  la  main  qui 
tient  les  pieds,  ou  même  quitter  les  pieds  qu’on  retrouvera 
toujours  facilement,  et  saisir  la  tête  pour  la  porter  vers  le  fond 
de  l’utérus. 

Je  viens  de  dire  que  lorsqu’une  fois  la  version  du  fœtus  est 
opérée,  on  peut  confier  son  expulsion  aux  seuls  efforts  de  la 
nature.  Mais  doit-on  le  faire?  ou,  pour  mieux  dire,  dans  quels 
cas  doit-on  le  faire  PTelle  est  la  question  qu’il  s’agit  d’examiner. 
En  abandonnant  à  la  nature  la  terminaison  de  l’accouchement, 
a-t'on  dit,  le  fœtus  n’éprouve  pas  de  tractions  qui  puissent  lui 
être  nuisibles;  le  passage  de  la  vie  intra-utérine  à  la  vie  extra¬ 
utérine  n’est  pas  brusque ,  il  est  lent  et  gradué,  comme  dans 
l’accouchement  naturel;  l’utérus  n’est  pas  vidé  subitement,  on 
n’a  pas  à  craindre  qu’il  reste  dans  un  état  d’inertie,  et  par  suite 
qu’il  se  renverse  sur  lui-même  ou  devienne  le  siège  d’une  hé¬ 
morrhagie;  on  n’a  pas  à  craindre  que  le  col  utérin,  se  resserrant 
sur  le  cou  du  fœtus,  apporte  de  grandes  difficultés  au  passage 
de  la  tête.  Les  craintes  sont-elles  bien  fondées  ?  Les  avantages 
sont-ils  aussi  grands  qu’on  l’a  supposé?  Si  l’on  a  opéré  quand 
l’orifice  était  complètement  dilaté,  on  ne  doit  pas  craindre 
qu’il  se  resserre  de  nouveau,  à  moins  que  les  tractions  n’aient 
été  brusques,  fortes,  répétées,  et  qu’il  n’en  soit  résulté  une 
vive  irritation,  une  sorte  de  spasme  de  l’orifice;  si  l’on  a  été 
forcé  d’opérer  avant  cette  époque ,  les  bras,  retenus  par  le  res¬ 
serrement  même  de  l’orifice,  ne  se  trouveront-ils  pas  étendus 
sur  les  parties  latérales  du  cou  et  de  la  tête ,  et  ne  soutien- 
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droat-iispas  tes  bords  de  cet  orifice?  Quant  à  l’inertie,  est-elle 
vraiment  à  redouter?  Un  organe  éminemment  contractile, 
comme  est  l’utérus,  après  avoir  été  vivement  excité  par  la 
présence  de  la  main  de  l’accoucheur  et  par  les  mouvemens 
qu’il  a  fait  exécuter  au  fœtus,  restera-t-il  dans  l’inaction? 
N’observe-t-on  pas  plus  communément  qu’il  se  contracte  for¬ 
tement,  et  qu’il  seconde  puissamment,  par  son  action,  les 
efforts  de  l’accoucheur  ?  Le  cas  où  on  pourrait  se  croire  fondé 
à  appréhender  cette  inertie  de  l’utérus  ne  me  semble  pas  de¬ 
voir  être  celui  où  on  devrait  attendre  de  la  nature  la  termi¬ 
naison  de  l’accouchement;  car  alors  le  fœtus,  restant  arrêté 
trop  long-temps  au  passage,  courrait  risque  de  périr  par  suite 
de  l’interruption  de  la  circulation  dans  le  cordon  ombilical,  qui 
serait  frappé  par  l’air  extérieur  et  comprimé  par  le  ressort  des 
parties  de  la  mère.  D’ailleurs  il  serait  facile  d’obvier  aux  incon- 
véniens  d’un  accouchement  trop  prompt,  et  spécialement  à 
l’extension  des  bras  et  de  la  tête ,  en  graduant  lentement  l’ex¬ 
traction  du  fœtus ,  et  en  faisant  usage  des  moyens  propres  à 
solliciter  la  contraction  de  l’utérus.  Excepté  un  petit  nombre 
de  cas  où  il  faut  agir  avec  promptitude,  pour  soustraire  la 
femme  au  danger  pressant  résultant  d’une  hémorrhagie  fou¬ 
droyante  ou  de  quelque  autre  accident  semblable,  on  doit  pro¬ 
céder  à  l’extraction  du  fœtus ,  avec  lenteur,  sans  secousses , 
sans  violence,  attendant  l’effet  des  contractions  utérines,  se¬ 
condant  leur  action  plutôt  que  cherchant  à  les  prévenir.  Par 
ce  moyen,  on  évitera  des  tractions  trop  fortès  sur  la  colonne 
vertébrale  et  la  moelle  épinière,  et  la  naissance  du  fœtus  ne 
sera  pas  trop  précipitée.  D’ailleurs ,  dans  un  grand  nombre 
d’accouchemens  naturels  ,  l’œxpulsion  du  fœtus  n’ est-elle  pas 
beaucoup  plus  rapide  que  ne  peut  l’être  son  extraction  dans 
l’accouchehaent  artificiel,  sans  cependant  qu’il  en  résulte  des 
inconvéniens  pour  sa  santé  ?  De  ce  qui  vient  d’être  dit ,  il  ré¬ 
sulte  que  si  dans  quelques  cas  il  faut  se  hâter  d’extraire  le 
fœtus,  le  pliis  souvent  on  peut  confier  son  expulsion  à  la  nature, 
mais  qu’il  vaut  mieux  suivre  une  voie  moyenne ,  également 
éloignée  de  trop  de  lenteur  et  de  trop  de  précipitation.  On 
aura  ainsi  l’avantage  de  tirer  plus  promptement  la  femme  de 
l’anxiété  où  elle  est  sur  son  sort  et  sur  celui  de  son  enfant, 
depuis  l’instant  où  elle  a  consenti  à  se  soumettre  à  l’ojjiératiou, 
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ce  qu’eile  n’a  fait  que  dans  l’espoir  d’êlre  bientôt  délivrée  de 

ses  souffrances. 

Pour  l’extraction  du  fœtus,  l’accoucheur  a  un  guide  qui.  ne 
peut  l’égarer,  c’est  la  nature;  il  doit  imiter  en  tout  le  procédé 
qu’elle  suit  dans  l’expulsion  du  fœtus  qui  se  présente  par  les 
pieds.  Aussitôt  que  les  pieds  sont  arrivés  à  l’extérieur,  il  faut 
les  saisir  séparément,  après  les  avoir  enveloppés  d’un  linge  sec 
pour  empêcher  qu’ils  ne  glissent  entre  les  doigts.  Le  pied  qui 
est  situé  vers  la  partie  antérieure  de  la  vulve  sera  tenu  avec  la 
main  dont  la  paume  regarde  la  partie  antérieure  du  fœtus  ,  et 
l’autre  avec  la  main  du  côté  opposé.  On  doit  avoir  soin  d’ap¬ 
pliquer  sur  les  parties  du  fœtus  de  larges  surfaces  des  mains, 
pour  diminuer  les  effets  de  la  pression  en  la  répartissant  sur 
un  plus  grand  nombre  de''points ,  et  de  reporter  les  mains  suc- 
eessivement  sur  les  parties  au  fur  et  à  mesure  qu’elles  se  mon¬ 
trent  à  l’extérieur,  pour  éviter  l’inconvénient  d’une  pression 
trop  long-temps  continuée  sur  les  mêmes  parties,  et  de  trac¬ 
tions  faites  sur  les  mêmes  articulations.  Les  tractions  doivent 
être  faites  avec  douceur,  d’une  manière  soutenue  et  non  par 
saccades,  en  ligne  droite,  et  non  en  portant  le  corps  alterna¬ 
tivement  de  droite  à  gauche  ou  d’avant  en  arrière,  ou  eu  lui 
faisant  décrire  des  mouvemens  de  circumduction.  Ces  mouve- 
mens ,  que  quelques  personnes  exercent,  et  même  avec  brus¬ 
querie,  dans  le  but  de  désengréner  pour  ainsi  dire  la  surface 
du  corps  du  fœtus,  sont  inutiles,  car  cette  surface,  enduite 
d’une  matière  cérumineuse,  et  mouillée  par  l’eau  de  l’amnios, 
le  sang  et  les  mucosités  qui  s’échappent  de  l’utérus,  ne  peut 
être  retenue  par  un  frottement  considérable  ;  ils  peuvent  être 
très  nuisibles  par  leur  effet  sur  la  moelle  épinière.  Le  corps  de 
l’enfant  sera  porté  en  bas  et  eu  arrière ,  en  l’appuyant  sur  le 
bord  du  périnée,  pour  lui  faire  suivre,  autant  qu’il  sera  pos¬ 
sible,  la  direction  de  l’axe  du  détroit  supérieur;  et,  en  le  fai¬ 
sant  avancer,  on  lui  fera  décrire  une  spirale  qui  le  ramène  de 
plus  en  plus  dans  une  situation  telle  que  son  dos  réponde  à  une 
des  branches  de  l’arcade  des  pubis,  et  l’abdomen  au  ligament 
sacro-ischiatique  ,  du  côté  opposé  :  situation  qu’il  prendra 
d’autant  plus  facilement  qu’on  aura  déjà  dû  l’y  disposer  en 
opérant  la  version.  Le  fœtus  disposé  de  cette  manière  présen¬ 
tera  les  épaules  et  ensuite  le  diamètre  bipariétal,  suivant  l’un 
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des  diamètres  obliques  du  détroit  supérieur,  et  le  diamètre  oc- 
cipito-bregmatique,  suivant  le  diamètre  oblique  opposé,  la 
face  regardant  la  courbure  du  sacrum  :  disposition  qui  a  été 
démontrée  être  la  plus  favorable  à  l’accouchement  (DO/els  Ac- 
coüchemeot).  Lorsque  les  hanches  ont  dépassé  la  vulve ,  on 
porte  une  main  sur  la  partie  antérieure  du  bassin,  et  l’autre 
sur  la  partie  postérieure.  Les  mains  doivent  rester  appliquées 
sur  cette  partie,  qui  seule  présente  des  os  pour  point  d’appui. 
Placées  plus  haut,  les  mains  porteraient  sur  l’abdomen,  et 
contoudraient  inévitablement  les  organes  contenus  dans  celle 
cavité.  Aussitôt  que  l’abdomen  s’avance  à  la  vulve,  pour  éviter 
que  le  cordon  ombilical ,  retenu  par  la  pression  qu’il  éprouve, 
ne  soit  tiraillé,  et  qu’à  cause  de  l’angle  aigu  qu’il  forme,  il  ne 
se  déchire  à  l’endroit  de  son  insertion,  il  faut  le  saisir  avec  le 
pouce  le  doigt  indicateur  de  la  main  qui  répond  à  l’abdo¬ 
men  ,  et  tirer  au-dehors  une  portion  de  sa  partie  placentaire, 
sufhsante  pour  former  une  anse  dont  le  développement  cor¬ 
responde  à  la  longueur  du  corps  du  fmtus.  Cette  anse  sera  por¬ 
tée  vers  la  partie  postérieure  de  la  vulve  où  elle  sera  à  l’abri 
de  la  compression.  On  aurait  de  même  l’attention  de  tirer  la 
portion  placentaire  du  cordon,  si  celui-ci  était  passé  entre  les 
cuisses;  on  tâcherait  même  de  faire  passer  dans  l’anse  du  cor¬ 
don  le  membre  qui  est  vers  le  périnée.  S’il  n’était  pas  possible 
d’en  attirer  au-dehors  une  quantité  suffisante  pour  prévenir 
sa  tension,  qu’il  fût  tendu  et  menaçât  de  se  rompre  ou  de  dé¬ 
tacher  et  d’entraîner  le  placenta ,  il  ne  faudrait  pas  balancer  à 
le  couper,  en  ayant  soin  de  mettre  la  plus  grande  promptitude 
à  terminer  l’accouchement. 

Les  épaules,  qui  auront  franchi  le  détroit  supérieur  en  s’y 
présentant  suivant  un  des  diamètres  obliques,  devront,  une 
fois  qu’elles  seront  descendues  dans  l’excavation ,  être  rame¬ 
nées  dans  la  direction  du  diamètre  antéro-postérieur;  et  alors, 
en  tirant  sur  le  corps  du  fœtus,  l’accoucheur  le  porte  vers  la 
partie  antérieure  de  la  mère.  Les  épaules  s’engageront  bientôt 
au  détroit  inférieur,  celle  qui  est  vers  le  périnée  avançant  plus 
que  celle  qui  est  sous  la  symphyse  des  pubis.  Avec  le  doigt  in¬ 
dicateur  et  le  pouce  de  la  main  qui  répond  au  dos  du  fœtus, 
il  va  saisir  l’épaule,  qui  est  en  arrière,  pendant  qu’il  soutient 
le  corps  avec  l’autre  main;  il  l’abaisse  en  la  faisant  glisser  sur 
le  tronc;  puis  il  porte  le  doigt  indicateur  et  celui  du  milieu 
Dict.  de  Méd.  xxx.  45 
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sur  toute  la  longueur  du  l’humérus,  qu’il  protège  ainsi  contre 
le  danger  d’être  fracturé,  et  appuyant  l’extrémité  de  ces  doigts 
sur  le  pli  du  coude,  il  force  le  bras  à  descendre  le  long  du  tho¬ 
rax,  et  à  sortir  vers  la  partie  postérieure  de  la  vulve.  Ce  bras 
étant  dégagé,  il  l’applique  le  long  du  corps  de  l’enfant,  en 
l’enveloppant  du  même  linge,  et  soutient  ce  corps  avec  la  main 
qui  vient  d’opérer,  tout  en  l’abaissant  vers  le  périnée.  Il  peut 
alors  procéder  à  l’extraction  du  membre  qui  est  derrière  les 
pubis,  et  qui,  jusque-là,  resserré  entre  les  branches  de  ces 
os ,  ne  se  serait  dégagé  qu’avec  la  plus  grande  peine.  Avec  le 
doigt  indicateur  et  le  pouce  de  la  main  qui  est  libre  et  qu’il 
tient  dans  une  pronation  forcée,  il  saisit  et  abaisse  l’épaule, 
et  portant  deux  doigts  étendus  sur  l’humérus,  eu  même  temps 
qu’il  appuie  sur  le  pli  du  coude,  il  dirige  le  bras  vers  la  partie 
postérieure  de  la  vulve;  là  où  se  trouve  la  plus  grande  largeur 
du  détroit  inférieur  ;  en  même  temps  il  élève  le  côté  opposé  du 
foetus,  en  le  faisant  tourner  sur  son  axe.  Le  brasse  trouve 
bientôt  dégagé  et  extrait  de  la  manière  la  plus  facile  et  la  plus 
favorable;  et  on  le  plàce  le  long  du  tronc,  comme  on  l’a  fait 
pour  le  bras  qui  a  été  dégagé  le  premier.  Si  l’on  ne  peut  par¬ 
venir  à  dégager  ce  second  bras,  ou  si  l’on  craint,  èn  insistant, 
de  n’en  opérer  le  dégagement  qu’en  produisant  une  fracture, 
il  faut  imprimer  à  la  tête  un  mouvement  de  rotation  sur  son 
axe  vertical,  qui  porté  vers  la  concàvité  du  sacrum  la  partie 
dirigée  en  avant  et  avec  elle  le  bras  à  dégager.  Ce  seul  chan¬ 
gement  a  souvent  suffi  pour  rendre  faeilé  une  extraction  jus¬ 
que-là  impossible. 

Il  ne  reste  plus  à  extraire  que  la  tête  ;  lorsque  le  détroit  su¬ 
périeur  est  vaste  et  les  contractions  utérines  suffisantes  et  bien 
dirigées,  elle  se  trouve  déjà  descendue  au  détroitinférieur,  mais 
quelquefois  elle  ne  peut  être  amenée  à  ce  point  qu’avec  la  plus 
grande  difficulté.  Dans  les  circonstances  favorables ,  on  doit 
confier  son  expulsion  aux  efforts  de  la  femme,  en  sè  bornant  à 
lui  donner  unè  direction  convenable;  mais  si  là  femme  court 
quelque  risque  imminent,  et  du  côté  de  l’enfant,  si  la  circulà- 
tion  dans  le  cordon  ombilical  cessé  ou  s’affaiblit,  si  là  respira¬ 
tion  ,  qui  s’était  étàblié,  devient  gênée  et  làborieuse,  et  paraît 
entravée  par  quelque  obstacle,  il  faut  procédèr  à  l’extrac¬ 
tion  de  la  tête.  Pour  cela,  il  faut  lui  faire  exécuter  les  mêmes 
mouvemens  qu’elle  aurait  suivis  d’elle-mêrae  dans  l’accouche- 
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ment  naturel.  On  y  parvient  en  portant  deux  doigts  de  la  main 
qui  répond  à  la  partie  inférieure  du  foetus,  en  arrière  en  les 
fixant  dans  la  bouche  sur  la  mâchoire  inférieure,  pendant 
qu’avec  deux  doigts  de  l’autre  main  on  repousse  l’occiput. 
Après  avoir  ainsi  saisi  la  tête  entre  ces  doigts,  on  ramène  son 
diamètre  occipito-bregmalique  dans  un  des  diamètres  obliques 
du  détroit  supérieur;  et  faisant  alors  de  légères  tractions  sur 
le  tronc  avec  deux  doigts  fixés  sur  les  épaules,  on  le  fait  des¬ 
cendre  dans  l’excavation  ;  puis  on  lui  imprime  un  léger  mouve¬ 
ment  de  rotation  qui  place  l’occiput  derrière  la  symphyse  des 
pubis ,  en  se  gardant  bien  de  tirer  sur  le  tronc  avant  d’être 
parvenu  à  donner  à  la  tête  sa  situation.  On  déprime  de  plus  en 
plus  la  face,  et  on  la  dégage  enfin,  en  élevant  le  tronc  vers  le 
pénil.  Quelques  efforts  de  la  femme  aideront  puissamment  la 
sortie  de  la  tête  ;  mais  on  ne  doit  jamais  exercer  de  fortes  trac¬ 
tions  sur  le  tronc,  la  mort  de  l’enfant,  s’il  est  encore  vivant, 
et  la  déchirure  ainsi  que  la  séparation  du  cou,  s’il  est  mort, 
pouvant  être  le  résultat  immédiat  des  tractions.  Encore  moins 
doit-on  faire  tirer  sur  le  corps  du  foetus  par  un  aide  ;  car  cet 
aide  ne  pourrait  coordonner  ses  tractions  avec  les  mouvemens 
des  parties  qui  sont  à  l’intérieur,  et  les  modérer  à  temps.  Si  on 
en  emploie  un,  il  ne  doit  que  soutenir  lo  corps.  Si  la  tête  éprouve 
quelques  difficultés  un  peu  notables  à  travers  les  détroits  ou 
l’excavation  du  bassin,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  appliquer  le 
forceps,  suivant  les  principes  qui  ont  été  développés  en  par¬ 
lant  de  cet  instrument  {voyez  Forceps).  Ce  qui  vient  d’être  dit 
prouve  l’utilité  de  cette  pratique,  qui  est  recommandée  par 
tous  les  accoucheurs  habiles. 

Je  suis  entré  sur  le  manuel  de  la  version  pelvienne  dans  des 
détails  que  quelques  personnes  trouveront  peut-être  trop  mi¬ 
nutieux;  mais  j’ai  voulu,  dans  l’exposition  de  ces  préceptes 
généraux,  prévoir  tous  les  cas  particuliers  que  la  nature  de 
cet  ouvrage  ne  me  permettait  pas  de  parcourir.  J’espère  y  avoir 
réussi,  et  je  suis  persuadé  que  les  jeunes  praticiens  trouveront 
qu’il  n’y  a  pas  un  de  ces  préceptes  qui  soit  superflu,  et  dont 
l’omission  ne  puisse,  dans  quelques  cas,  avoir  de  graves  in- 
convéniens.  En  les  suivant,  je  n’ai  jamais  trouvé  d’aceouclie- 
mens  impossibles ,  je  n’ai  j’amais  été  dans  la  nécessité  de  mu¬ 
tiler  le  foetus ,  je  n’ai  jamais  eu  à  remédier  à  la  fracture  ou  à  la 
luxation  de  ses  membres. 
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B.  Version  céphalique. —  Elle  peut  être  exécutée  de  deux  ma¬ 
nières  différentes  ;  a.  par  des  manœuvres  extérieures;  b.  à 
l’aide  de  manœuvres  intérieures. 

a.  Wigand  peut  être  à  juste  titre  considéré  comme  l’inven¬ 
teur  de  la  méthode  actuellement  suivie,  pour  opérer,  à  l’aide 
de  manœuvres  extérieures  seulement,  la  version  céphalique. 
Quel  que  soit,  au  reste,  le  moyen  mis  en  usage,  il  exige,  pour 
réussir,  suivant  Joerg,  Busch,  Kilian,  etc.,  l’action  simultanée 
de  l’utérus,  et  une  tendance  de  la  nature  à  seconder  les  efforts 
de  l’art.  On  comprend  l’insuccès  de  ceux  auxquels  ce  secours 
a  manqué,  les  bons  résultats  obtenus  par  ceux  auxquels  il  n’a 
pas  fait  défaut,  et  la  nécessité  de  rnettre,  dans  tous  les  cas, 
cette  heureuse  chance  en  sa  faveur  en  «s’appliquant  à  recon¬ 
naître  les  conditions  favorables  pour  n’opérer  que  dans  les  cas 
où  elles  se  trouvent  réunies.* 

On  peut  agir  à  l’extérieur  de  trois  manières  différentes  :  par 
la  situation,  par  la  compression  méthodique  du  ventre,  par  l’une 
et  par  l’autre  en  même  temps.  La  situation  consiste  dans  le  dé¬ 
cubitus  latéral  sur  un  matelas  dur  formant  un  plan  horizontal. 
La  tête  est-elle  dans  la  fosse  iliaque  droite,  la  femme  sera  cou¬ 
chée  à  droite,  afin  que  le  siège  soit  entraîné  de  ce  côté  et  que 
ce  redressement  de  l’axe  longitudinal  du  fœtus  provoque  le 
glissement  de  la  tète  sur  le  plan  incliné  qu’elle  occupe,  et  sa 
descente  au  niveau  du  détroit  supérieur.  Le  décubitus  latéral 
gauche  conviendra  dans  le  cas  contraire.  Si,  au  bout  d’une 
demi-heure  ou  d’une  heure  au  plus,  la  mutation  n’est  pas  opé¬ 
rée,  on  placera  sous  le  point  occupé  par  la  tête  un  coussin 
rond  et  ferme,  contre  lequel  la  femme,  pendant  la  douleur, 
s’appuiera  et  comprimera  son  ventre  de  dehors  en  dedans  et 
de  haut  en  bas. 

La  compression  méthodique  du  ventre  par  l’accoucheur  lui- 
même  est  un  autre  procédé  qui  convient  particulièrement  dans 
le  cas  où  le  fluide  amniotique  est  médiocrement  abondant  et 
les  diverses  parties  du  fœtus  facilement  accessibles  et  recon¬ 
naissables  à  travers  les  parois  abdominales  et  utérines;  pour 
l’employer,  il  faut  faire  coucher  la  femme  sur  le  dos ,  mettre 
l’abdomen  à  nu,  placer  l’une  des  mains  préalablement  chauf¬ 
fée  et  huilée  sur  la  région  occupée  par  la  tête,  et  l’autre  sur 
celle  qui  correspond  au  siège,  et  par  un  double  mouvement 
en  sens  inverse,  communiqué  au  fœtus  tout  entier,  pousser  le 
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siège  en  haut  et  la  tète  en  bas,  en  ayant  soin  de  continuer  de 
faire  agir  les  deux  mains  jusqu’à  ce  que  le  durcissement  du 
globe  utérin  par  la  contraction  ne  permette  plus  de  distin¬ 
guer  les  parties  fœtales.  Pour  obtenir  le  résultat  désiré,  ces 
tentatives  devront  être  le  plus  souvent  renouvelées  plusieurs 
fois,  et  elles  pourront  toujours  l’être  impunément,  pourvu 
qu’elles  soient  faites  avec  douceur  et  ménagement. 

La  situation  de  la  femme  et  les  pressions  méthodiques  peu¬ 
vent  être  utilement  associées,  et  l’on  comprend  sans  peine  le 
])arli  qu’on  peut  tirer  du  concours  de  deux  procédés  qui,  cha¬ 
cun  séparément,  comptent  des  succès. 

Quel  que  soit  celui  qu’on  suive,  qu’on  les  emploie  isolément 
ou  qu’on  les  fasse  concourir  au  but  qu’on  se  propose  d’attein¬ 
dre,  l’intégrité  des  membranes  est  une  condition  absolument 
indispensable.  L’écoulement  d’une  partie  du  liquide  et  le  re¬ 
trait  de  l’utérus,  qui  suivent  la  rupture  de  la  poche,  rendraient 
certainement  vaines  toutes  les  tentatives  extérieures  faites  pour 
opérer  la  version  céphalique.  Ces  tentatives  ne  sont  admissi¬ 
bles  non  plus  que  lorsque  le  travail  est  régulier,  exempt  de 
complication,  et  qu’il  n’est  pas  assez  avancé  pour  que  les  mem¬ 
branes  soient  sur  le  point  de  se  rompre.  L’imminence  de  cette 
rupture  est  une ,  contre-indication  évidente.  Ne  pourrait-elle 
pas  s’opérer,  en  effet,  avant  qu’on  ait  réussi  à  changer  la  si¬ 
tuation  du  fœtus  parle  fait  même  des  pressions  extérieures,  et 
de  manièreà  reiulre  les  manœuvres  ultérieurement  nécessaires, 
la  version  podalique  en  particulier,  plus  difficiles  et  plus  dan¬ 
gereuses?  La  version  céphalique  peut  être  tentée  avant  le  dé¬ 
but  du  travail.  Une  certaine  mobilité  du  fœtus  engagerait  sans 
doute  à  faire  quelque  essai.  Les  contractions  indolores  qu’on 
observe  quelquefois  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse 
offriraient,  si  elles  existaient  et  si  elles  étaient  favorablement 
dirigées,  un  utile  concours.  Mais  de  même  que  de  pareilles 
versions  spontanément  opérées  sont  quelquefois  suivies  du  re¬ 
tour  de  la  présentation  vicieuse  primitive,  de  même  aussi  de 
fâcheux  retours  sont  à  craindre  quand  la  version  a  été  opérée 
artificiellement.  En  pareil  cas,  on  aurait  tort  de  compter  sur  un 
résultat  durable,  surtout  si  la  mobilité  du  fœtus  était  très 
grande. 

b.  D’Outrepont  et  Busch  ont  chacun  proposé  une  méthode 
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pour  Opérer  la  version  céphalique  à  l’aide  de  manœuvres  inté¬ 
rieures. 

1.  Suivant  l’illustre  professeur  de  Wurtzbourg,  on  ne  peut 
espérer  d’amener  la  tête  au  détroit  supérieur,  et  de  la  voir  s’y 
fixer,  qu’autant  qu’on  est  parvenu  à  changer  la  position  du 
corps  entier  du  fœtus.  Cette  idée  l’a  conduit  à  l’indication  et  à 
l’emploi  d’une  méthode  qui  consiste  à  agir  sur  le  corps  du  fœ¬ 
tus  et  non  sur  la  tête.  La  femme  ayant  été  placée  comme  pour 
une  application  dé  forceps,  la  main,  convenablement  prépa¬ 
rée,  pénètre  dans  le  vagin  et  dans  l’utérus  :  ce  sera  la  droite,  si 
la  tète  est  à  droite;  la  gauche,  dans  le  cas  opposé.  Les  mem¬ 
branes  une  fois  rompues,  la  partie  fœtale  doit  être  saisie  avec  la 
paume  de  la  main,  le  pouce  en  avant,  les  quatre  derniers  doigts 
en  arrière,,  puis  soulevée  dans  l’intervalle  de  la  douleur  pen¬ 
dant  que  la  main  libre  soutient  l’utérus  à  l’extérieur.  On  in¬ 
siste  sur  ce  mouvement  d’élévation,  sans  violence  toutefois  et 
en  évitant  toute  espèce  de  friction  sur  les  parois  utérines,  jus¬ 
qu’à  ce  qu’on  sente  le  corps  entier  du  fœtus  se  déplacer  et  la 
tête  descendre  vers  le  détroit  supérieur;  on  retire  alors  la 
main  de  l’utérus  dans  le  vagin,  pour  saisir  la  tête  et  la  main¬ 
tenir,  pendant  une  douleur,  au  niveau  du  détroit  supérieur. 

2.  Au  lieu  d’agir  sur  le  tronc,  de  le  soulever,  de  le  déplacer 
pppr  faire  place  à  la  tête  et  la  faire  descendre,  c’est  sur  la  tête 
elle-même  que  Busch  conseille  d’opérer.  C’est  une  version 
céphalique  directe  qu’on  exécute  alors,  au  lieu  de  faire,  comme 
d’Outrepont,  une  version  céphalique  indirecte.  On  introduit 
la  main  dans  l’intervalle  de  deux  douleurs  ;  on  conserve  les 
membranes  entières  jusqu’à  ce  qu’on  soit  arrivé  sur  la  tête; 
on  en  opère  alors  la  rupture,  et,  par  l’ouverture  pratiquée, 
introduisant  vivement  la  main  pour  s’opposer  à  l’écoulement 
du  liquide,  on  porte  quatre  doigts  derrière  l’occiput  jusqu’à 
la  nuque,  et  on  entraîne  la  tète  fortement  saisie  vers  le  détroit 
supérieur;  le  pouce,  resté  libre,  sert  à  éloigner  toute  partie  qui 
tendrait  à  faire  procidence. 

De  çes  deux  méthodes,  la  première  est  particulièrement 
convenable  dans  les  cas  où  le  liquide  amniotique  est  médio¬ 
crement  abondant,  la  partie  fœtale  profondément  engagée, 
l’enfant  volumineux;  la  seconde  est  préférable  quand  il  y  a 
beaucoup  d’eau,  que  la  partie  est  élevée,  le  fœtus  très  petit,  par 
exemple  dans  le  cas  de  second  jumeau. 
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La  version  céphalique,  de  quelque  manière  qu’on  la  pratique, 
ne  doit  être  entreprise  que  dans  certains  cas  favorables  à  son 
emploi.  Il  faut,  pour  songer  à  cette  méthode,  que  la  tête  soit 
voisine  du  détroit  supérieur,  que  le  corps  du  fœtus  soit  facile¬ 
ment  et  suffisamment  mobile,  par  conséquent  encore  élevé  et 
entouré  d’une  assez  grande  quantité  d’eau,  que  la  mobilité 
dont  il  jouit  ne  soit  pas  bornée  aux  parties  déclives,  mais 
qu’elle  puisse  se  communiquer  de  celles-ci  à  celles  plus  haut 
situées;  qu’il  n’existe  aucune  circonstance  particulière,  au¬ 
cun  accident  qui  exige  ,  la  version  faite,  la  terminaison  immé¬ 
diate  de  l’accouchement,  que  les  contractions  utérines  soient 
de  bonne  nature  et  d’une  force  convenable,  ou  qu’on  puisse 
raisonnablement  compter  sur  un  développement  suffisant  de 
la  contractilité  utérine;  enfin,  suivant  quelques  auteurs, 
que  le  bassin  ne  soit  pas  rétréci  au  point  de  faire  craindre  de 
grandes  difficultés.  On  pourrait  ajouter  encore  que  la  bonne 
conformation  de  l’utérus  est  une  condition  désirable,  sinon 
absolument  nécessaire. 

En  réintégrant  la  version  céphalique,  les  partisans  de  cette 
méthode,  je  veux  dire  les  partisans  raisonnables,  n’ont  pas  eu 
sans  doute  la  prétention  de  la  substituer  absolument  à  la  ver¬ 
sion  sur  les  pieds.  Déjà  ce  que  nous  venons  de  dire  prouve 
qu’il  est  un  certain  nombre  de  conditions  favorables  dont  l’ab¬ 
sence  ne  permet  plus  d’y  recourir.  II  n’y  a  donc  qu’un  nombre 
de  cas  limités  auxquels  la  version  céphalique  puisse  convenir  : 
ce  sont  ceux  dans  lesquels  la  tête  n’est  pas  trop  distante  de 
l’entrée  du  bassin;  les  présentations  de  la  moitié  supérieure 
du  tronc,  par  conséquent  celles  de  l’une  et  de  l’autre  épaule 
avec  leurs  variétés,  sont  seules  dans  ce  cas.  Qui  pourrait  songer 
maintenant,  malgré  les  avantages  plus  grands  de  la  présenta¬ 
tion  de  l’extrémité  céphalique,  à  substituer,  par  un  tour  com¬ 
plet,  le  sommet  à  l’extrémité  pelvienne!  Je  n’aurais  pas  rappelé 
cette  pratique  abandonnée  si  j’eusse  voulu  faire  allusion  seu¬ 
lement  aux  auteurs  qui,  depuis  Hippocrate  jusqu’à  Mauriceau 
et  de  La  Motte,  conseillent  d’amener  la  tête  lorsque  le  siège  ou 
les  pieds  se  présentent.  Il  s’agit  ici  de  quelques  auteurs  mo¬ 
dernes  égarés  par  leur  enthousiasme  pour  la  version  cépha¬ 
lique,  au  point  de  la  vouloir  appliquer  aux  cas  mêmes  qui  la 
comportent  le  moins.  Quelque  avantagé  que  l’on  puisse  trouver 
à  l’emploi  de  cètte  méthode  dans  le  cas  de  rétrécissement  du 
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bassin,  et  nous  reviendrons  tout  à  l’heure  sur  ce  point  impor¬ 
tant  ,  on  ne  saurait,  sous  peine  de  la  compromettre ,  les  autres 
conditions  requises  fussent-elles  d’ailleurs  réunies,  en  étendre 
l’usage  aux  présentations  de  l’extrémité  pelvienne.  Le  cas  d’une 
tendance  très  grande  à  une  version  spontanée  pourrait  seul 
faire  exception. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  si  le  bassin  est  vicié ,  on  ne 
peut  pratiquer  la  version  céphalique  qu’autant  que  le  rétré¬ 
cissement  est  modéré.  Cette  proposition  demande  d’abord 
quelque  explication;  puis  nous  verrons  qu’on  peut  aller  au 
delà  des  limites  qu’elle  pose.  Dans  le  cas  de  rétrécissement 
peu  considérable  du  bassin,  madame  Lachapelle  conseillait  et 
pratiquait  la  version  sur  les  pieds  ,  alors  même  que  le  sommet 
se  présentait.  Cette  pratique  ne  pouvait  pas  avoir  beaucoup 
d’imitateurs,  et  l’école  allemande  en  particulier  s’est  prononcée 
au  contraire  en  pareil  cas  pour  la  version  céphalique.  La  con¬ 
dition  que  l’illustre  sage-femme  regardait  comme  peu  favorable 
était  précisément  celle  que  les  accoucheurs  allemands  cher¬ 
chaient  à  produire.  Quand  on  songe  aux  difficultés  que  pré¬ 
sente  et  aux  dangers  qu’entraîne,  pour  le  fœtus  surtout,  l’ex¬ 
traction  de  la  tête  après  celle  du  tronc,  pour  peu  que  le  bassin 
soit  mal  conformé,  on  ne  s’explique  guère  la  préférence  ac¬ 
cordée  à  une  manœuvre  qui  crée  à  dessein' ces  difficultés  et 
ces  dangers,  alors  qu’ils  n’existent  pas.  Si  en  pareil  cas  la  pré- 
seutalion  primitive  de  l’extrémité  céphalique  n’est  pas  non 
plus  exempte  de  péril ,  et  si  cette  même  présentation  artificiel¬ 
lement  produite  laisse  substituer  des  obstacles  à  vaincre  pro¬ 
portionnés  à  la  viciation  du  bassin,  on  doit  cependant  recon¬ 
naître  qu’elle  offre  à  la  nature  plus  de  chances  et  à  l’art  plus 
de  ressources.  Il  suffit,  pour  rester  convaincu  ,  de  se  rappeler 
le.s  exemples  nombreux  de  terminaison  spontanée  de  l’accou¬ 
chement  par  le  sommet  malgré  le  rétrécissement  du  bassin ,  et 
de  comparer  les  difficultés  et  les  résultats  de  l’application  du 
forceps  dans  les  présentations  de  l’extrémité  céphalique  et 
dans  celles  de  l’extrémité  pelvienne  après  l’issue  ou  l’extrac-  ' 
tion  du  tronc. 

Si,  dans  les  rétrécissemens  du  bas.sin  plus  considérables 
que  ceux  qui  admettent  une  terminaison  spontanée  ou  qui 
exigent  seulement  l’application  du  forceps,  on  doit  désirer  que 
le  sommet  se  présente,  n’est-il  pas  rationnel  d’étendre  l’em- 
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ploi  de  la  version  céphalique  au  delà  des  limites  qu’on  avait 
d’abord  cru  devoir  assigner  à  cette  opération,  et  de  chercher 
à  amener  la  tête  au  détroit  supérieur,  dans  les  cas  mêmes  qui 
pourraient  exiger  ultérieurement  la  perforation  du  crâne. 
Ritgen,  Schmitt,  Kilian,  la  conseillent  positivement  alors,  et 
n’excluent  que  les  rétrécissemens  qui  n’admettent  d’autre  res¬ 
source  que  l’opération  césarienne.  Si  l’on  compare,  en  effet, 
sous  le  rapport  de  la  facilité  de  l’exécution ,  la  perforation  dans 
le  cas  de  présentation  du  sommet  avec  celle  qu’on  est  quelque¬ 
fois  obligé  de  faire  après  l’issue  du  tronc,  on  est  frappé  des 
avantages  que  peut  présenter  la  version  céphalique  même 
dans  les  rétrécissemens  un  peu  considérables  du  bassin.  Nous 
n’hésitons  donc  pas  à  le  recommander  en  pareil  cas ,  pourvu 
(nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  point),  pourvu  , disons- 
nous,  qu’on  trouve  réunies  les  conditions  qui  permettent  de 
la  tenter,  et  qui  seules  peuvent  en  rendre  l’exécution  prompte 
et  facile. 

Les  restriotions  que  nous  faispns  ici  s’appliquent  surtout  à 
la  version  céphalique  qui  s’opère  à  l’aide  de  manœuvres  inté¬ 
rieures.  La  méthode  de  Wigand  laisse  plus  de  latitude  à  l’opé¬ 
rateur.  Elle  n’a,  en  effet,  lorsqu’elle  est  tentée  avec  prudence, 
d’autre  inconvénient  que  celui  de  ne  pas  réussir,  et,  si  elle 
échoue,  elle  n’ajoute  point  aux  difficultés  des  manœuvres  nou¬ 
velles  auxquelles  on  est  obligé  de  recourir  pour  terminer  l’ac- 
couchemenl. 

On  peut  faire  à  la  version  céphalique  plusieurs  objections 
fondées,  mais  qui  ne  sont  pas  cependant  de  nature  à  la  faire 
abandonner  absolument.  Les  manœuvres  qu’elle  exige,  qu’elles 
soient  ou  non  suivies  de  succès ,  peuvent  déterminer  la  proci¬ 
dence  du  cordon  ou  de  l’une  des  extrémités  supérieures.  Les 
frotteniens  exercés  sur  les  parois  utérines  peuvent  troubler 
l’action  de  l’organe,  altérer  la  régularité  des  contractions,  les 
rendre  spasmodiques.  Il  est  possible  que  ce  soit  la  face  qui 
vienne,  au  lieu  du  sommet,  se  présenter  au  détroit  supérieur, 
circonstance  qui,  sans  être  absolument  fâcheuse,  n’est  pas 
pourtant  aussi  favorable  que  l’adduction  de  la  tête  dans  un 
état  de  flexion  plus  ou  moins  complète.  Il  pourra  arriver  en¬ 
core  que  la  rectification  ne  soit  pas  permanente  ,  et  que  la 
présentation  vicieuse  primitive  se  reproduise  après  quelques 
contractions.  C’est  ce  qui  s’observera  particulièrement  lorsque, 


VERSION  1>II  FOETDS. 


714 

mettant  en  usage  la  méthode  de  Wigand,  on  ne  sera  pas  secondé 
dans  ses  tentatives  par  l’action  même  de  l’utérus  ,  et  que  les 
contractions  de  cet  organe  tendront  incessamment  à  ramener 
le  fœtus  à  sa  position  antérieure.  Enfin,  et  c’est  là  une  objec¬ 
tion  sérieuse  particulièrement  applicable  à  la  version  cépha¬ 
lique  tentée  à  l’aide  de  la  main  introduite  dans  l’utérus ,  il  s’en 
faut  bien  que  le  fœtus  dont  la  tête  a  été  amenée  au  détroit  su¬ 
périeur,  à  l’aide  de  manœuvres  intérieures,  en  supposant  même 
qu’aucune  des  circonstances  fâcheuses  précédemment  indi¬ 
quées  ne  soit  venue  compliquer  l’opération  ou  compromettre 
le  résultat,  soit  exactement  dans  les  conditions  de  celui  qui  se 
serait  primitivement  présenté  par  le  sommet.  Entre  les  deux 
cas  la  différence  est  grande.  La  présentation  naturelle  primi¬ 
tive  retient,  après  la  rupture  des  membranes,  la  plus  grande 
partie  du  liquide  amniotique  autour  du  fœtus,  protection 
d’autant  plus  utile  que  le  travail  doit  durer  plus  long-temps, 
et  qui  ne  saurait  être  conservée  à  celui  dont  le  déplacement 
opéré  avec  la  main  entraîne  nécessairement  l’écoulement  de 
la  presque  totalité  des  eaux. 

Si  la  tête ,  amenée  au  niveau  du  détroit  supérieur,  devait 
immédiatement,  sous  l’influence  de  fortes  contractions  uté¬ 
rines,  parcourir  le  canal  pelvien  et  franchir  la  vulve,  ou  tout 
au  moins  s’avancer  assez  pour  être  facilement  saisie  par  le 
forceps  et  entraînée  au  dehors;  la  version  céphalique  mérite¬ 
rait  certainement  dans  tous  les  cas  la  préférence  sur  la  ver¬ 
sion  pelvienne. Mais  il  n’en  est  point  ainsi:  non-seulement  tout 
n’est  pas  fini  quand  la  version  est  opérée  sur  la  tête,  et  ce  qui 
reste  à  faire,  s’il  s’accomplit  seul,  s’accomplira  dans  des  con¬ 
ditions  fort  différentes  de  celles  d’un  accouchement  naturel 
par  le  sommet;  mais  encore  l’accoucheur  n’a  d’autre  moyen 
de  délivrer  la  femme ,  si  une  terminaison  immédiate  devient 
nécessaire,  que  de  tenter  une  application  de  forceps  que  l’élé¬ 
vation  de  la  tête  peut  rendre  fort  difficile,  sinon  tout  à  fait 
impossible,  ou  de  faire  ce  qu’il  se  proposait  précisément  d’é¬ 
viter,  c’est-à-dire  la  version  pelvienne.  Çette  dernière  opéra¬ 
tion  répond  donc  à  toutes  les  éventualités  possibles,  et  l’on 
comprend  non-seulement  la  faveur  exclusive  dont  elle  a  long¬ 
temps  joui  avant  la  découverte  du  forceps ,  mais  encore  la 
juste  préférence  qui  lui  est  accordée  de  nos  jours  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas. 
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Nous  ne  voulons  pas  dire  assurément  qu’il  faille  rejeter  de 
la  pratique  la  version  sur  la  tète.  N’avons-nous  pas  indiqué 
les  cas  où,  si  elle  est  possible,  elle  doit  être  préférée  à  la  ver¬ 
sion  sur  les  pieds?  Nous  voulons  seulement  fixer  sa  véritable 
valeur,  et  lui  assigner  le  rang  qu’elle  doit  occuper.  Or,  on  ne 
peut  s’empêcher  de  reconnaître  qu’une  opération  qui  n’est 
indiquée  que  dans  certains  cas  particuliers  ,  qui  n’est  exécu¬ 
table  qu’à  certaines  conditions  rarement  réunies,  dont  le  ré¬ 
sultat  n’a  pas,  à  beaucoup  près,  les  avantages  d’une  présentation 
primitive  du  sommet,  qui  laisse  encore  l’issue  incertaine,  et  ne 
fournit  pas  à  elle  seule  les  moyens  de  terminer  l’accouchement, 
que  cette  opération,  disons -nous,  est  fort  inférieure  à  celle 
qui,  non  exempte  de  dangers  sans  doute ,  se  présente  au  moins 
comme  applicable,  possible,  et  suffisante  dans  tous  les  cas. 

Desormeaüx  et  P.  Dubois. 

Labbé  (Jacq.).  De  la  version  des  fœtus  dans  l’accouchement.  Thèse. 
Strasbourg ,  an  XI  (1 803) ,  in-4“. 

Bang.  Commentatio  de  fœtus  in  partu  versions .  Copenhague,  1813, 
in-12. 

D’OüTRErONT.  Von  den  Selbswendung  undder  TVendung  auf  den  Kopf. 
Ein  Progr.  Wurzbourg,  1817,  in-8. 

Toussaint.  Sur  la  version  du  fœtus  par  la  tête.  Thèse.  Strasbourg, 
1817,10-4“. 

Variée  (Aug.).  De  la  version  du  fœtus  par  les  fesses  au  moyen  des 
pieds  dans  l'accouchement.  Thèse.  Strasbourg,  1823,  in-4“. 

Flamant.  Mém.  sur  la  version  du  fœtus  dans  i accouchement . 
Dans  Journ.  compl.  du  Dict.  des  sc.  méd,,  1827,  t.  xxvii,  p.  363,  et 
t.  XX vin,  p.  193.  — Notice  historique  sur  l'état  actuel  de  l'art  d’accou¬ 
chement,  relativement  à  la  version  sur  la  télé.  Ibid.,  1828,  t.  xxx,  p.  3. 

Velpeau  (A.).  Remarque  sur  les  positions  vicieuses  et  la  version  du  fœtus. 
Dans  Gaz.  méd.  de  Paris,  1830,  p.  251  ,  280,  290;  et  dans  son  Traité 
de  l’art  des  accouchements,  2“  édit.  1836,  t.  ii. 

Dubois  (Paul).  Mém.  sur  çette  question  :  Convient-il,  dans  les  présenta¬ 
tions  vicieuses  du  fœtus,  de  revenir  à  la  version  sur  ta  télé?  Dans  Mém.  de 
V dcad.  roy.  de  méd.,  1833,  t.  ni,  p.  430. 

Voyez ,  en  outre,  les  principaux  traités  modernes  d’obstétrique. 
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VERTEBRALE  (Colonae),  VERTEBRES,  Rachis. 

VERTIGE. — Sensalioa  particulière  qui  fait  croire  aux  indi¬ 
vidus  qui  réprouvent  que  les  objets  tournent  autour  d’eux  ou 
qu’ils  sont  eux-mêmes  entraînés  dans  un  mouvement  de  rota¬ 
tion.  Ce  symptôme  ,  qui  dénote  une  affection  cérébrale,  soit 
idiopathique,  soit  sympathique,  est  lié,  le  plus  souvent, à  des 
palpitations  et  à  un  sentiment  de  défaillance.  11  est  un  des  phé¬ 
nomènes  qui  précèdent  la  syncope.  On  l’observe  au  début  de 
plusieurs  maladies  aiguës  graves  et  pendant  leur  cours,  et  sou¬ 
vent  dans  les  maladies  aiguës  et  chroniques  qui  s'accompagnent 
d’une  grande  faiblesse,  ainsi  que  dans  les  convalescences.  Il 
se  montre  surtout  dans  divers  états  morbides  du  cerceau,  dans 
la  simple  congestion ,  dans  le  ramollissement ,  dans  l’apoplexie 
et  surtout  dans  l’épilepsie,  où  il  a  un  caractère  particulier,  et 
dont  il  constitue  seul  les  accès  d’une  certaine  forme.  C’est,  en 
effet,  dans  cette  maladie  que  ce  symptôme  présente  plus  par¬ 
ticulièrement  le  caractère  de  vertige  ténébreux  (  vertigo  tene- 
brico'sa  ),  dans  lequel  la  vue  est^obscurcie  et  s’accompagne  de 
perte  de  connaissance,  etc.  (  Voyez  Congestion,  Apoplexie,  Ra¬ 
mollissement  DU  CERVEAU, SvNCOPE,  etc.). — Il  est  difficile  de  déter¬ 
miner  la  condition  organique  du  vertige,  puisqu’on  l’observe 
et  dans  des  cas  de  congestion  sanguine  cérébrale  ou  de  mala¬ 
dies  du  cerveau  qui  en  sont  évidemment  accompagnées ,  et 
dans  les  cas  de  perle  de  sang,  de  syncope,  etc.  R.  D. 

VESANIE.  Voyez  Folie. 

VESICANT.  —  Le  mot  vésicant  s’applique  à  tous  les  moyens 
thérapeutiques  qui  peuvent  déterminer  une  inflammation  vé- 
siculeuse  sui-  la  peau.  Différens  minéraux ,  végétaux  ou  ani¬ 
maux,  produisent  des  inflammations  cutanées  vésiculaires. 
Parmi  les  plus  énergiques  on  remarque  le  calorique  accumulé 
à  l’aide  d’uii  corps  incandescent  ou  de  l’eau  bouillante,  les  acides 
minéraux  concentrés,  certains  oxydes,  quelques  sels  ,  l’ammo¬ 
niaque,  etc. 

Un  grand  nombre  de  végétaux  jouissent  delà  propriété  vé- 
sicante;  elle  s’y  trouve  meme  répandue  par  familles:  l’écorce 
et  les  feuilles  de  presque  tous  les  Daphné  et  particulièrement 
des  Daphné  mezereuni,  laureola  {gnidium,  garou),  etc.,  produi- 
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sent  un  effet  très  irritant  sur  la  peau;  plusieurs  P/amiag-o  sont 
dans  le  même  cas;  les  corymbifères  aromatiques  qui  contien¬ 
nent  beaucoup  d’huiles  essentielles  aromatiques,  comme  les 
armoises,  les  tanaisies,  les  anthémis,  les  matricaires,  etc.,  ont 
une  action  vésicaute  très  marquée,  lorsqu’on  applique  leurs 
fleurs  ou  leurs  feuilles  pilées  sur  la  peau;  La  plupart  des  re- 
nonculacées  contiennent  des  sucs  qui  déterminent  également 
une  inflammation  'vésiculaire  :  dans  ce  nombre  on  trouve  sur¬ 
tout  les  genres  renoncule,  clématite,  hellébore.  Parmi  les  cru¬ 
cifères,  les  graines  des  Sinapis,  les  feuilles  des  Lepidium,  des 
cocklearia,  etc.,  jouissent  particulièrement  de  cette  faculté.  On 
trouve  dans  la  famille  des  urticées  le  Ficus  ioxicaria,  et  le  genre 
anthiare  qui  contient  plusieurs  espèces  pourvues  d’un  suc  très 
âcre.  Un  grand  nombre  de  végétaux  fort  différens  les  uns 
des  autres,  et  qui  appartiennent  à  des  familles  qui  n’ont  entre 
elles  aucun  rapport  d’organisation,  sont  également  pourvus 
de  la  propriété  vésicante  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé; 
les  plus  connus  sont  les  euphorbes,  la  chélidoine  vulgaire,  la 
lobélie  brûlante,  le  rhus  toxicodendron,  le  fruit  de  l’anacarde, 
connu  sous  le  nom  de  noix  d'acajou ,  et  la  graine  de  croton  ti- 
glium. 

Dans  la  classe  des  animaux  vésicans  se  trouvent  particuliè¬ 
rement  les  cantharides ,  les  mylabres  ,  les  meloé  et  plusieurs 
autres  espèces  de  coléoptères  dans  lesquels  M.  Bretonneau  a 
également  reconnu  la  cantharidine.  M.  Fréd.  Leclerc,  dans  un 
mémoire  sur  les  épispastiques  (Joum.  des  conn.  méd.-chirurg., 
septembre  1835  ) ,  a  repris  l’étude  des  insectes  vésicans ,  et 
il  a  trouvé  que  neuf  genres  de  la  tribu  des  cantharidées  ren¬ 
fermaient  des  espèces  vésicantes  :  ce-  sont  les  genres  Cerocoma, 
Dices,  Mylahris,  Dicatoma,  Lydus,  Ænas ,  Meloe,  Telraonyx, 
Ganthans.\ o\c,\  les  conclusions  de  son  travail:  de  tous  les  coléo¬ 
ptères  ,  la  tribu  des  cantharidées  seule  renferme  des  insectes 
épispastiques;  tous  les  insectes  de  cette  tribu  ne  sont  point 
épispastiques;  toutes  les  espèces  du  même  genre  ne  sont  point 
vésicantes  ;  tous  les  coléoptères  vésicans  agissent  par  un  prin¬ 
cipe  qui  est  le  même, -la  cantharidine,  qui  ne  se  détruit  ni  par 
l’action  de  l’air,  ni  par  celle  du  temps. 

La  diversité  des  agens  vésicans  détermine  des  différences 
assez  remarquables  dans  leurs  effets  locaux  :  tantôt  la  vé,si- 
eation  est  formée  par  de  grandes  ampoules  remplies  d’une 
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sérosité  abondante  et  limpide,  comme  dans  celle  qui  est  pro¬ 
duite  par  l’eau  bouillante,  les  solutions  huileuses  de  cantha-' 
ridine  et  l’amm  oniaque;  il  en  est  ordinairement  de  même  dans 
la  vésication  instantanée ,  obtenue  soit  avec  la  pommade  de 
Gondret,  soit  avec  des  morceaux  de  drap  ou  même  de  papier 
trempés  dans  de  l’alcool,  de  l’eau-de-vie  ou  de  l’eau  de  Co¬ 
logne  qu’on  enllamme,  soit  enfin  avec  le  marteau  de  M.  Mayor. 
Tantôt,  au  contraire,  ce  sont  de  toutes  petites  vésicules  grosses 
comme  des  lentilles  ou  des  grains  de  millet:  c’est  ce  que  l’on 
observe  dans  l’action  de  la  renoncule  âcre,  des  clématites, 
du  garou  et  de  l’huile  de  croton  tiglium.  Dans  quelques  cas 
ces  vésicules  sont  encore  beaucoup  plus  petites  et  semblables 
à  celles  qui  appartiennent  au  genre  eczéma  ou  à  la  miliaire: 
c’est  ce  qu’on  retrouve  dans  l’action  irritante  de  la  noix  d’a¬ 
cajou.  La  sérosité  dans  ces  vésicules  varie  suivant  la  nature 
des  stimulans;  elle  est  ordinairement  transparente  à  la  suite 
de  l’application  des  cantharides.  Celle  qui  succède  à  l’emploi 
du  garou  est  louche  et  puriforme;  enfin  les  vésicules  pro¬ 
duites  par  l’émétiquè  contiennent  un  liquide  souvent  sangui¬ 
nolent. 

La  vésication  ne  varie  pas  seulement' par  la  forme  des  vési¬ 
cules  et  la  nature  des  liquides  qu’elles  contiennent,  élle  est 
différente  encore  par  la  marche  et  l’étendue  de  l’inflammation 
concomitante  :  dans  certains  cas ,  la  surface  seule  du  corps 
muqueux  participe  à  l’inflammation  qui  est  circonscrite,  comme 
ôn  l’observe  dans  les  vésicatoires;  celle-ci,  dans  d’autres  cir¬ 
constances  ,  s’étend  au  loin ,  et  détermine  une  espèce  d’éry¬ 
thème:  c’est  ce  que  l’on  voit  dans  l’action  des  sinapismes,  de 
la  noix  vomique,  et  de  l’huile  de  croton.  Quand  on  emploie 
Teau  bouillante  ou  les  acides  concentrés,  le  derme  lui-même 
peut  être  brûlé  et  détruit  au-dessous  de  la  vésicule;  l’inflam¬ 
mation  est  alors  bornée  par  l’eschare  de  la  peau. 

Les  effets  généraux  des  vésicans  sont  en  rapport  avec  leurs 
effets  locaux:  toutes  les  fois  que  l’inflammation  vésiculaire  est 
légère  et  circonscrite,  ils  se  rapprochent  de  la  manière  d’agir 
des  rubéfians;  si  leur  action  est  plus  profonde,  elle  ne  diffère 
pas  de  celle  des  vésicatoires;  et  si ,  enfin,  le  derme  est  cauté¬ 
risé  au-dessous  de  la  vésicule,  l’eschare,  en  sè  détachant, 
donne  lieu  à  un  véritable  exutoiiîe.  Gdersant. 
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VÉSICATOIRE  (de  vesica,  vessie,  ampoule). —  Ou  donne 
ce  nom  tantôt  à  certains  topiques  irritans  dans  lesquels  en¬ 
trent  le  plus  ordinairement  les  cantharides ,  et  tantôt  à  la  phleg- 
masie  elle-même  déterminée  par  ces  topiques. 

On  trouve  dans  les  ouvrages  de  pharmacie  et  de  matière 
médicale  lès  formules  d’un  grand  nombre  d’emplâires  vésica¬ 
toires.  Celui  de  Janin,  tout-à-fait  inusité  aujourd’hui ,  se  com¬ 
posait  d’une  partie  dè  cantharides  pulvérisées,  d’une  demi- 
partie  d’euphorbe,  de  trois  parties  de  mastic,  et  d’autant  de 
térébenthine.  Après  s’en  être  servi,  on  le  lavait,  et  il  pouvait 
être  employé  de  nouveau  dans  l’occasion,  ce  qui  lui  avait  mé¬ 
rité  le  nom  de  vésicatoire  perpétiiel.V oyez,  à  l’article  Canthàkidés 
(t.  VI,  p.  339),  les  formules  de  Vemplâlre  vésicatoire  ordinaire, 
du  vésieaioire  magistral,  et  du  vésicatoire  anglais. 

On  peut  encore  préparer  des  vésicatoires  avec  Vextrait 
élhéré  de  cantharides  :  on  taille  un  morceau  de  papier  brouil¬ 
lard  de  la  forme  et  de  la  grandeur  du  vésieatoire  qu’on  veut 
établir;  on  le  colle  sur  une  feuille  de  dyachylon,  puis  on  y 
verse  quelques  gouttes  d’extrait,  de  manière  à  l’imbiber  légè¬ 
rement,  sans  toutefois  que  l’expression  puisse  en  faire  sortir 
une  seule  gouttelette.  Le  sparadrap  est  ensuite  appliqué  sur  la 
peau.  M.  Trousseau  (  Traité  de  thérapeutique,  t.  i,  p.  4'42;  1841) 
a  démontré  par  des  expériences  successives  que  l’action  des 
vésicatoires  préparés  avec  l’extrait  est  plus  prompte  et  plus 
sûre ,  et  n’occasiohé  pas  d’accidens  vers  leS  organes  génito- 
urinaires  ,  pourvu  qu’on  ne  le  laisse  que  huit  heures  environ 
en  contact  avec  la  peau.  Cinq  heures  suffisent  pour  que  la 
vésièüle  soit  forméé;  quelquefois  même,  chez  quelques  en¬ 
fants,  l’effet  est  produit  au  bout  de  deux  hèures. 

Le  vésicatoire  de  Johnson,  qui  est  également  très  énergique, 
n’est  autre  chose  que  le  vésicatoire  anglais  qit’on  a  recouvert 
d’une  couche  légère  d’huile  de  cantharides  extraite  par  l’é- 
ther. 

On  à  imaginé  de  remplacer  ces  emplâtres  par  des  sparadraps 
agglutinâlifs  rendus  vésicàns.  Le  taffetas  de  M.  Guilbert  est 
ainsi  composé:  écorcé  de  garou  divisée,  vingt-quatre  parties; 
faites  bouillir  dans  quinze  cents  parties  d’eau;  passez  au  tamis 
et  ajoutez  à  la  colature  cantharide  en  poudre,  myrrhe  et  eu¬ 
phorbe  pulvérisée,  de  chacune  vingt -quatre  parties;  faites 
chauffer  jusqu’à  l’ébullition,  et  évaporez  jusqu’à  ce  que  ce 
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mélange  ait  acquis  une  consistance  suffisante  pour  être  étendu 
avec  un  pinceau  sur  du  taffetas.  Le  sparadrap  suivant,  pro¬ 
posé  par  M.  Boullay,  parait  encore  préférable  :  cantharides  en 
poudre,  une  partie;  huile  d’olive,  une  partie  et  demie.  Faites 
macérer,  quatre  jours,  à  quarante  degrés  de  chaleur,  passez  et 
mettez  à  la  presse.  Pour  composer  l’emplâtre,  on  prend  une 
partie  de  celte  huile  vésicanie  ,  et  on  la  mêle  à  une  partie  et 
demie  de  cire  jaune  et  de  résine  fondues  ensemble.  Ou  étend 
ensuite  selon  l’art  sur  du  taffetas  ou  de  la  toile.  D’autres  per¬ 
sonnes  ont  conseillé,  pour  préparer  un  taffetas  analogue,  de 
se  servir  d’une  solution  de  cantharides  dans  l’étlier  acétique 
ou  l’alcool,  à  laquelle  on  mélange  de  la  cire  et  de  la  résine 
{vof.  en  outre  les  formules  analogues  de  Cadet  et  de  M.  Béral, 
art.  cité,  p.  340),  et  celles  de  M.  Drouot, de  M.  Deschamps  et 
de  M.  'Phierry  (  Bull,  de  thérap.,  t;  xii,  p.  322  ;  1837 ).  Ces  divers 
sparadraps  offrent  le  grand  avantage  d’adhérer  à  la  peau  et 
de  s’adapter  plus  exactementaux  différentes  formes  des  parties. 

Des  essais  comparatifs  des  taffetas  vésicaus  de  MM. 'Thierry 
et  Deschamps,  avec  un  autre  de  MM.  Henry  et  Guibourt,  ont 
été  faits  dans  le  service  de  M.  Andral,  en.l837,  et  celui  de  ces 
derniers  parut  préférable:  l’action  en  fut  un  peu  plus  rapide, 
les  douleurs  furent  moins  vives  et  moins  durables.  La  formule 
consiste  à  faire  liquéfier  avec  le  double  de  son  poids  de  cire 
l’huile  verte  que  Ton  retire  des  cantharides  au  moyen  del’éther; 
on  étend  le  mélange  sur  une  bande  de  toile  de  la  même  ma¬ 
nière  que  pour  le  sparadrap  ordinaire. 

Il  est  des  cas  où  Ton  se  contente  d’une  action  moins  puis¬ 
sante.  Chez  des  enfans,  par  exemple,  où  Ton  veut  remplacer  par 
une  suppuration  derrière  les  oreilles  des  gourmes  qui  se  sont 
séchées  ;  une  pommade  faite  avec  l’extrait  éthérique  de  garou, 
préférable  à  l’extrait  alcoolique,  ou  la  pommade  de  Lausanne, 
suffiraient  pour  remplir  cette  indication.  On  pourrait  aussi 
composer  une  pommade  plus  énergique  avec  la  cantharidine, 
6  centig.;  cire  blanche,  4  grammes,  et  axonge,  28  grammes. 

De  tous  les  moyens  dont  nous  venons  de  parler,  le  plus  gé¬ 
néralement  usité  est  le  vésicatoire  par  incorporation, ,  dont  on 
peut  augmenter  l’activité  en  en  diminuant  même  les  inconvé- 
niens,  si,  comme  le  recommande  M.  Bretonneau,  on  le  re¬ 
couvre,  avant  de  l’appliquer,  d’une  feuille  de  papier  joseph 
légèrement  imbibée  d’huile.  La  solubilité  de  la  cantharidine 
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dans  l’huile  rend  parfaitement  raison  de  l’avantage  attaché  à 
celte  interposition,  depuis  fort  long-temps  connue,  et  mise  en 
usage  sans  qu’on  eût  jamais  peut-être  cherché  à  l’expliquer. 

Le  choix  de  l’emplâtre  étant  fait,  et  le  lieu  où  il  doit  être 
apposé  déterminé  d’après  l’indication  particulière  à  remplir, 
on  procède  de  la  manière  suivante  à  son  application.  Aprè.s 
avoir  exactement  rasé  la  partie,  si  elle  est  recouverte  de  poils, 
afin  d’épargner  des  douleurs  au  malade  lors  de  la  levée  du  vé¬ 
sicatoire,  on  la  frotte  avec  un  linge  sec  ou  imbibé  de  vinaigre, 
jusqu’à  ce  qu’elle  rougisse;  puis  on  y  place  l’emplâtre,  qui  s’y 
maintient  facilement,  si  on  a  eu  soin  de  le  faire  entourer  d’une 
jietite  bordure  de  diachylon  gommé,  ou  bien  encore  si,  au  lieu 
de  l’étendre,  comme  on  le  fait  ordinairement ,  sur  un  morceau 
de  peau  ou  de  linge,  on  l’applique  sur  du  sparadrap  aggluti- 
natif,  dont  on  laisse  12  à  15  millim.  de  libre.  Pour  plus  de  sû¬ 
reté,  on  l’assujettit  ensuite  avec  des  compresses  et  un  ban¬ 
dage  approprié  à  la  forme  des  parties.  Lorsque  celte  forme  ne 
se  prête  pas  à  l’emploi  d’un  bandage  convenablement  serré, 
ou  que  le  genre  de  maladie  ne  permet  point  d’en  faire  usage, 
on  se  borne  à  recouyrir  l’emplâtre  de  bandelettes  de  diachy¬ 
lon  ,  croisées  en  différens  sens ,  èt  assez  longues  pour  le  dé¬ 
passer  de  côté  et  d’autre  de  6  à  8  centim.  environ.  Il  faut,  en 
général,  éviter  d’exercer  sur  l’emplâtre  une  constriction  trop 
forte ,  car  il  est  d’observation  que  dans  ce  cas  l’effet  en  est 
moins  actif  et  peut  même  être  nul. 

Quelques  heures  après  l’application  du  vésicatoire,  le  ma¬ 
lade  éprouve  ordinairement,  dans  la  partie  qui  est  couverte  par 
l’emplâtre,  delà  chaleur,  de  la  cuisson,  et  un  sentiment  de  ten¬ 
sion  plus  ou  moins  pénible.  Si  alors  on  l’enlève,  on  aperçoit  à 
la  place  qu’il  occupait  une  rougeur  uniforme  très  prononcée  ;  la 
température  y  est  sensiblement  augmentée,  et  il  existe  une  tu¬ 
méfaction  légère  qu’il  est  facile  de  reconnaître  aux  limites  de 
la  partie  phlogosée.  Que  l’application  au  contraire  soit  conti¬ 
nuée,  et  bientôt  l’épiderme  se  trouve  soulevé,  dans  toute  l’é¬ 
tendue  de  la  peau  enflammée,  par  de  la  sérosité  sécrétée  au- 
dessous  de  lui  à  la  surface  réticulaire  du  derme.  Ce  liquide, 
presque  incolore,  ou  de  couleur  ambrée,  un  peu  visqueux, 
inodore  et  de  saveur  salée,  offre  quelquefois  l’apparence'd’une 
gelée  transparente  qui  s’écoule  rapidement  lorsqu’on  vient  à 
percer  la  bulle  ;  il  n’est  pas  si  riche  en  albumine  que  le  sérum 
Dict.  de  Méd,  xxx.  46 
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du  sang;  mais,  comme  les  liquides  séreux  dus  à  un  travail 
phlegmasique ,  il  s’en  rapproche  beaucoup  plus  que  les  au¬ 
tres  sérosités  morbides  (Andral ,  Essai  d’hémat.  pathoL,  p.  162; 
1843).  La  surface  du  derme  dénudé  est  d’un  rose  plus  ou 
moins  vif  tirant  un  peu  sur  le  gris ,  douloureuse  au  plus  léger 
contact;  on  y  distingue  une  multitude  de  petites  stries  rouges 
très  rapprochées,  et  des  gouttelettes  fôut-à-fait  limpides. 

Chez  certains  individus,  à  ces  phénomènes  locaux  se  joint 
un  trouble  général  plus  ou  moins  marqué  ;  le  pouls  s’accélère 
ainsi  que  la  respiration;  il  survient  de  l’agitation,  de  la  soif, 
et  dans  quelques  circonstances,  les  malades  éprouvent  des  ar¬ 
deurs,  suivies  quelquefois  de  dysurie  et  même  d’hématurie, 
dues  à  l’absorption  de  la  eantharidine  qui  se  fait  à  la  surface  de 
la  peau  privée  de  son  épiderme  ;  on  combat  ces  accidens  par  le 
camphre  àl’intérieur,  à  la  dose  de  15  à  30  centigrammes,  ou  par 
des  pilules  opiacées-camphrées  et  des  boissons  mucilagineuses. 

Six  à  huit  heures  d’application  suffisent,  dans  les  cas  ordi¬ 
naires,  pour  que  l’action  du  vésicatoire  soit  complète;  toute¬ 
fois  on  a  coutume  de  laisser  écouler  douze  à  vingt- quatre 
heures  avant  de  procéder  au  pansement.  Après  avoir  enlevé  le 
bandage  avec  soin,  on  retire  aussi  l’emplâtre,  en  évitant  de 
déehirer  en  même  temps  l’épiderme.  Si  l’on  veut  guérir  la  plaie 
en  quelques  jours,  ou  en  d’autres  termes,  si  l’on  n’a  dessein  que 
de  produire  un  vésicatoire  volant ,  il  faut  ouvrir  la  bulle  dans 
sa  partie  inférieure,  on  bien  y  faire  quelques  petites  mouche¬ 
tures,  afin  de  donner  issue  à'ia  sérosité  qui  la  distend,  laisser 
ensuite  l’épiderme  en  place,  et  recouvrir  la  surface  vésicato- 
riée  d’un  morceau  de  linge,  de  papier  brouillard,  enduits 
de  beurre  ou  de  cérat.  A  l’aide  de  ce  pansement,  répété  une 
seule  fois  en  vingt-quatre  heures ,  pendant  quatre  à  cinq 
jours  ,  on  voit  bientôt  un  nouvel  épiderme  se  former,  et  il  ne 
reste  d’autre  trace  du  vésicatoire  qu’une  rougeur  qui  ne  tarde 
pas  ordinairement  à  s’effacer. 

Le  pansement  est  différent,  lorsqu’on  se  propose  d’entretenir 
ou  faire  suppurer  cette  plaie  artificielle.  Dans  ce  cas,  on  enlève 
toute  la  portion  soulevée  d’épiderme,  après  l’avoir  coupée  à  la 
circonférence  de  la  bulle;  ou  bien  si  le  malade  est  trop  exci¬ 
table,  on  la  laisse  en  place,  on  la  couvre  d’un  cataplasme, 
et  le  lendemain  on  l’enlève.  Dans  les  cas  où  l’on  veut  produire 
une  vive  excitation,  il  est  nécessaire  de  l’arracher  sur-le- 
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champ.  Voici  d’ailleurs  commeut  doit  se  faire  le  pansement  : 
on  taille  un  morceau  de  linge  de  la  forme  du  vésicatoire, 
mais  un  peu  plus  grand,  et  on  l’enduit  de  beurre  frais  ou 
de  cérat;  ensuite  on  le  couvre  d’une  feuille  de  poirée,  dont 
les  côtes  ont  été  enlevées  ou  aplaties,  et  sur  laquelle  on  a 
étendu  une  légère  couche  de  beurre.  Au  lieu  de  linge  on  peut 
se  servir  de  deux  feuilles  de  poirée  accolées  l’une  à  l’autre. 
On  applique  ce  petit  appareil  sur  la  plaie,  et  on  l’y  maintient 
à  l’aide  d’une  compresse  pliée  en  plusieurs  doubles  et  d’un 
bandage  approprié.  Si  l’on  craignait  que  l’emplâtre  ne  se  dé¬ 
rangeât  ,  on  le  coudrait  à  la  compresse ,  qu’on  fixerait  elle- 
même  avec  deux  ou  trois  bandelettes  agglutinatives.  A  défaut 
de  feuilles  de  poirée,  on  emploie  le  linge  ou  le  papier  brouil¬ 
lard.  Quelques  pharmaciens  vendent  aussi,  pour  cet  usage,  un 
taffetas  et  un  papier  enduits  d’une  couche  emplastique  plus 
ou  moins  irritante.  Pendant  les  premiers  jours,  le  beurre  est 
nécessaire  pour  modérer  la  trop  vive  excitation  de  la  plaie; 
mais  il  faut  bientôt  le  remplacer  par  une  pommade  irritante, 
si  l’on  veut  éviter  qu’elle  ne  se  cicatrise  tout-à-fait.  Ces 
pommades,  désignées  sous  le  nom  à’ épispastiques^yaLnent  sin¬ 
gulièrement  dans  leur  composition,  et  presque  toutes  doivent 
leurs  propriétés  à  la  poudre  de  cantharides  {voyez  Pommade]). 
Celle  de  Pelletier  n’en  contient  pas,  et  se  compose  d’axonge, 
de  cire,  d’huile  d’olive,  de  feuilles  de  Sabine  et  de  rhus  radi- 
cans  ;  il  en  est  d’autres  où  l’on  fait  entrer  la  sabine,  l’euphorbe, 
et  diverses  espèces  de  daphnés. 

Quelle  que  soit  au  reste  la  pommade  dont  on  fasse  usage, 
on  l’emploie  seule  ou  mélangée  avec  une  certaine  proportion 
de  cérat  ou  de  beurre,  suivant  son  activité,  le  degré  de  sensi¬ 
bilité  de  la  plaie  et  l’effet  qu’on  veut  produire.  Lorsque  la 
pommade  est  trop  irritante,  ou  quand  on  en  met  trop,  il  en 
résulte  une  vive  douleur,  et  une  inflammation  qui  s’oppose  à 
la  sécrétion  du  pus.  Si  au  contraire  elle  est  trop  faible,  la  sup¬ 
puration  diminue  et  finit  même  par  se  tarir.  Il  est  donc  fort 
important  de  donner  à  la  pommade  le  degré  de  force  néces¬ 
saire  pour  obtenir  toujours  à  peu  près  la  même  irritation  sé¬ 
crétoire.  Chez  quelques  personnes,  les  vésicatoires  peuvent  à 
peine  suppurer  et  se  sèchent  très  vite,  sans  qu’on  puisse  au¬ 
cunement  en  découvrir  la  cause  ;  chez  les  vieillards,  la  sup¬ 
puration  s’établit  difficilement;  il  n’en  est  pas  de  même  à  une. 
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autre  extrémité  de  la  vie  ,  chez  les  enfans.  M.  Trousseau  a  fait 
préparer  pour  les  pansemens  des  papiers  de  différente  épais¬ 
seur,  enduits  de  cire  dans  les  proportions  de  ‘/jq»  Visi  Vîîoi  Vas 
d’extrait  de  cantharides  pour  une  partie  de  cire  jaune.  De 
celte  manière,  on  a  des  papiers  de  divers  numéros,  selon  le 
degré  d’activité  suppurative  que  l’on  veut  donner  au  vésica¬ 
toire  (/oc.  c/t.,  p.  442). 

Si  l’on  se  sert,  pour  le  pansement,  de  ces  papiers,  du  taf¬ 
fetas  Leperdriel ,  ou  de  préparations  analogues ,  ou  si  l’on  se 
contente  d’un  morceau  de  linge  ou  d’une  feuille  de  poirée ,  il 
faut  avoir  soin  que  ces  rondelles  ne  soient  pas  plus  larges  que 
la  plaie,  et  que  celles  que  l’on  enduira  de  pommade  n’en  soient 
pas  trop  chargées  :  autrement  ce  corps  étranger,  agissant  sur 
la  peau  environnante,  y  déterminerait  de  l’inflammation  et 
agrandirait  la  plaie  sans  nécessité.  Il  est  facile  d’ailleurs  de 
parer  à  cet  inconvénient  en  entourant  la  surface  vésicatoriée 
de  bandelettes  de  linge  ou  de  papier  brouillard  couvertes  de 
cérat,  ou  bien  en  l’encadrant  en  quelque  sorte  d’un  morceau 
de  linge  enduit  de  cérat,  et  qui  présente  dans  son  milieu  une 
ouverture  d’une  grandeur  égale  à  celle  de  la  plaie.  A  chaque 
pansement,  qu’on  renouvelle  toutes  les  vingt-quatre  heures  en 
hiver  et  deux  fois  par  jour  pendantles  grandes  chaleurs  de  l’été, 
il  est  bon  de  laver  ies  bords  de  la  plaie  avec  de  l’eau  tiède,  et 
d’absterger  le  pus  qui  en  recouvre  la  surface  à  l’aide  d’une 
éponge  très  fine  imbibée  d’eau ,  ou  mieux  avec  un  linge  fin  sur 
les  extrémités  duquel  on  tire  légèrement  après  en  avoir  appli¬ 
qué  le  milieu  sur  la  plaie. 

Dans  certains  cas,  malgré  le  peu  d’activité  de  la  pommade, 
elles  précautions  les  plus  minutieuses  apportées  dans  le  pan¬ 
sement,  les  malades  éprouvent  de  vives  douleurs  et  une  agi¬ 
tation  extrême.  On  se  trouve  bien  alors  quelquefois  d’ajouter 
une  petite  proportion  d’opium  ou  d’acétate  de  morphine  à  la 
pommade  dont  on  se  sert,  ou  d’employer  le  cérat  seul  :  d’au¬ 
tres  fois,  au  contraire,  les  douleurs  n’én  persistent  pas  moins, 
et  l’on  est  obligé  de  supprimer  tout-à-fait  le  vésicatoire. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  la  plaie  se  couvrir  de  concrétions 
membraniformes  d’un  blanc  jaunâtre,  qui  rendent  nulle  l’action 
de  la  pommade,  et  finiraient  même  par  amener  la  cicatrisation 
si  Ton  n’y  portait  remède.  On  conseille  ordinairement  de  soule¬ 
ver  celte  espèce  de  fausse  membrane  avec  des  pinces  à  an- 
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neaux,  et  de  l’enlever  entièrement  lorsqu’elle  est  peu  adhé¬ 
rente.  Si  elle  tient  davantage,  on  se  contente  de  l’ébranler,  et 
le  lendemain  on  l’enlève  facilement.  Quelquefois  on  parvient 
au  même  but  en  recouvrant  la  plaie  d’un  cataplasme  émollient 
pendant  plusieurs  heures.  Ce  moyen  réussit  surtout  lorsque 
l’inflammation  du  vésicatoire  est  très  douloureuse  et  que  la 
plaie  tend  à  prendre  un  mauvais  aspect;  mais  dans  les  cas  où 
la  phlegmasie  pseudomembraneuse  est  franche,  où  les  fausses 
membranes,  obstinément  renouvelées,  sont  de  plus  en  plus 
adhérentes  et  résistent  à  l’action  des  cataplasmes,  M.  Trous¬ 
seau  {Traité  de  thérapeutique ,  t.  i,  p.  448;  1841  )  conseille  un 
traitement  inverse  :  il  applique  sur  la  plaie  un  nouveau  vésica¬ 
toire  ou  un  peu  d’extrait  éthéré  de  cantharides,  et  le  lende¬ 
main  les  pseudomembranes  sont  soulevées  comme  l’aurait  été 
l’épiderme,  et  au-dessous  apparaît  le  derme  qui  se  maintient 
pendant  quelques  jours  parfaitement  net. 

On  détruit  les  végétations  ou  bourgeons  qui  viennent  à  se 
manifester  à  la  surface  des  vésicatoires  ,  en  les  touchant  avec 
le  nitrate  d’argent,  ou  en  les  saupoudrant  d’alun  pulvérisé  ou 
de  crème  de  tartre.  Lorsqu’ils  ont  des  pédicules  étroits,  il  est 
plus  convenable  de  les  exciser  avec  des  ciseaux  courbes  sur 
leur  plat,  en  ayant  soin  de  cautériser  ensuite  avec  la  pierre  in¬ 
fernale. 

Chez  quelques  personnes,  surtout  chez  celles  qui  sont  su¬ 
jettes  aux  éruptions  dartreuses,  il  se  développe,  autour  des 
vésicatoires,  des  eczéma,  des  érythèmes  et  des  érysipèles  qui 
s’étendent  quelquefois  même  au  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Il  est  important  de  se  rappeler  la  possibilité  de  cette  circon¬ 
stance,  chez  les  individus  qui  portent  habituellement  un  exu¬ 
toire-,  pour  ne  pas  méconnaître  la  cause  de  la  réaction  fébrile 
qui  peut  se  montrer  alors.  Nous  avons  vu  plus  d’une  fois,  chez 
des  enfans ,  par  suite  d’un  érysipèle  local  développé  autour  du 
vésicatoire,  s’allumer  une  fièvre  très  intense  compliquée  de' 
phénomènes  généraux  qui  en  imposaient  pendant  plusieurs 
jours  pour  le  début  d’une  fièvre  éruptive  ou  d’une  dothinen- 
térie.  Dans  ces  cas,  on  modère  l’irritation  de  la  plaie  au  moyen 
des  cataplasmes  émolliens,  et  on  combat  les  complications  par 
les  moyens  appropriés  :  le  plus  souvent  alors  ,  on  est  obligé  de 
supprimer  le  vésicatoire.  La  gangrène,  chez  les  enfans  surtout, 
peut  aussi  s’emparer  des  vésicatoires.  Leur  surface  devient 
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grisâtre  ou  livide,  elle  est  parsemée  de  taches  violacées 
ou  noires,  et  elle  rend  une  sanie  roussâtre,  sanguinolente  et 
fétide.  Souvent  alors  elle  se  couvre  d’une  croûte  plus  ou  moins 
épaisse  ;  d’autres  fois  elle  présente  une  multitude  d’ulcérations 
arrondies  et  grisâtres.  Il  faut ,  dans  ces  différens  cas ,  substi¬ 
tuer  aux  pommades  ordinaires  l’onguent  styrax,  le  baume  d’Ar- 
cœus,  laver  la  plaie  avec  l’alcool  camphré,  la  décoction  de 
quina,  ou  le  chlorure  de  sodium,  et  la  saupoudrer  de  quin¬ 
quina  pulvérisé  et  de  camphre,  ou  la  couvrir  de  pulpe  de  citron. 

Quelquefois,  et  sans  cause  appréciable,  la  plaie  du  vésica¬ 
toire  s’étend  de  plus  en  plus ,  et  cette  espèce  d’ulcération  ron^ 
geante  finit  par  envahir  une  grande  étèndue  du  membre, 
malgré  tous  les  efforts  de  l’art.  Dans  d’autres  cas,  la  surface 
vésicatoriée  devient  le  siège  d’une  exhalation  sanguine  qui 
paraît  due  à  l’excès  de  l’inflammation,  et  d’autres  fois  esttout- 
à-fait  passive.  Quant  au  gonflement  des  ganglions,  situés  au 
voisinage  de  la  partie  où  est  placé  le  vésicatoire,  il  cesse  ordi¬ 
nairement  de  lui-même  au  bout  de  quelques  jours ,  ou  bien 
il  persiste,  en  diminuant  néanmoins  d’intensité,  pendant  tout 
le  temps  que  l’exutoire  est  conservé.  Si  les  pommades  can- 
tharidées  déterminent  la  dysurie  ou  l’ischurie,  il  faut  d’abord 
supprimer  ces  pommades  irritantes,  et  les  remplacer  par  d’au¬ 
tres,  comme  le  garou,  qui  ne  contiennent  point  de  canthari¬ 
des,  puis  combattre  les  symptômes  à  l’aide  des  bains  et  des 
boissons  émulsionnées.  Ajoutons  qu’on  recommandera  quel¬ 
ques  précautions  aux  individus  qui  ont  à  demeure  un  vésica¬ 
toire  au  bras,  comme  de  ne  pas  se  livrer  à  des  mouvemens 
trop  violens ,  de  protéger  la  plaie  contre  l’action  des  chocs  ex¬ 
térieurs  par  une  plaque  de  fer-blanc,  de  caoutchouc,  etc. 

Les  vésicatoires ,  si  fréquemment  employés  de  nos  jours, 
paraissent  l’avoir  été  fort  peu  du  temps  des  anciens  médecins 
grecs  et  romains.  Asclépiade,  selon  Myrepsus,  aurait  inventé 
un  vésicant  qu’il  appelait  anthemeron  (Martin-Solon,  Dict.  de 
méd.  et  deehir.prat.,  t.  xv,  p.  710);  on  croit  qu’Archigène  con¬ 
naissait  l’action  vésicante  des  cantharides  sur  l’économie; 
Mais  on  attribue  plus  généralement  celte  découverte  à  Aretée. 
Oribase  employait  les  vésicatoires  ad  excitandos  soporosos  et  à 
morho  refrigeratos  ;  les  Arabes  suivaient  cette  pratique.  Préco¬ 
nisé  plus  tard  par  Sydenham  etFreind,  l’emploi  des  vésicans 
fut  singulièrement  restreint  par  Baglivi ,  qui  en  exagéra  les  in- 
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convéniens,  et  se  borna  à  les  conseiller  dans  les  cas  les  plus 
graves ,  et  pour  ainsi  dire  comme  dernière  ressource. 

Les  vésicatoires  agissent  tantôt  principalement  à  la  manière 
des  stimulans  énergiques  et  des  irritans ,  tantôt  à  la  manière 
des  évacuans,  et  souvent  comme  révulsifs  :  dans  beaucoup  de 
cas,  ces  divers  effets  réunis  se  combinent.  Lorsque  leur  action 
n’est  pas  assez  prolongée  pour  déterminer  le  soulèvement  de 
l’épiderme,  ils  rentrent  dans  la  classe  des  ruhéfians  {voyez  ce 
mot).  Si,  l’épiderme  étant  soulevé,  on  se  contente  de  crever 
la  cloche,  de  laisser  écouler  la  sérosité  et  de  réappliquer  l’é¬ 
piderme  pour  qu’il  se  réunisse  au  derme,  le  vésicatoire  est  peu 
irritant,  superficiel  et  passager  comme  le  sinapisme;  mais 
lorsqu’au  contraire  on  enlève  l’épiderme  et  qu’on  fait  suppu¬ 
rer  long-temps  les  vésicatoires ,  ils  deviennent  alors  des  es¬ 
pèces  d’organes  sécréteurs  particuliers;  et  lorsque  l’économie 
s’est  accoutumée  à  la  sécrétion  dont  ils  sont  le  siège,  il  ne  faut 
rompre  cette  habitude  qu’avec  précaution  ;  le  vésicatoire  de¬ 
vra  être  séché  graduellement,  en  diminuant  jour  par  jour 
l’étendue  de  sa  surface,  et  il  sera  prudent,  à  l’époque  où 
la  cicatrisation  s’achève,  de  supjdéer  à  la  sécrétion  suppri¬ 
mée,  par  une  révulsion  de  la  membrane  muqueuse  intestinale, 
au  moyen  d’un  ou  deux  purgatifs  doux,  ou  encore  mieux  par 
l’usage  de  quelques  bains. 

La  thérapeutique  ne  nous  fournit  point  de  stimulant  local 
qui  soit  plus  énergique ,  et  dont  l’action  soit  aussi  certaine 
que  celle  du  vésicatoire.  Lorsqu’on  lui  laisse  produire  tout 
l’effet  possible,  il  détermine  bientôt  une  réaction  vive, 
d’abord  sur  le  système  nerveux,  et  ensuite  sur  la  circulation, 
qui  porte  souvent  l’excitation  jusqu’à  la  fièvre,  même  chez 
l’individu  sain.  Le  docteur  Chapman  rapporte  qu’un  des  plus 
célèbres  avocats  de  Londres  se  faisait  appliquer  un  vésicatoire 
chaque  fois  qu’il  avait  une  affaire  importante  à  plaider.  L’ef¬ 
fet  irritant  des  vésicatoires  est  bien  plus  marqué  encore  sur 
l’homme  malade  et  en  proie  à  la  fièvre:  aussi  n’a-t-on  recours 
en  général  aux  vésicatoires,  dans  les  maladies  aiguës,  que 
lorsque  les  forces  sont  très  diminuées,  ou  quand  l’affection 
approche  de  la  période  de  déclin.  Autrement  la  réaction  vive 
qu’ils  produisent  ajouterait  encore  à  l’état  fébrile,  et  pourrait 
même  dans  certains  cas  déterminer  des  mouvemens  convul¬ 
sifs,  comme  j’en  ai  vu  des  exemples.  Aussi  c’est  principalement 


728  VÉSICATOIRE. 

dans  les  cas  d’adynamie  franche ,  de  prostration  et  de  refroi¬ 
dissement,  dans  des  accès  de  fièvres  rémittentes  ou  intermit¬ 
tentes  pernicieuses,  etc.,  lorsqu’enfin  l’énergie  vitale  est  très 
affaiblie,  que  l’action  fortement  stimulante  des  vésicatoires 
est  surtout  recommandable.  Dans  tous  ces  cas  graves,  le  vé¬ 
sicatoire,  quoiqu’il  n’agisse  pas  aussi  promptement  que  le  si¬ 
napisme,  a  cependant  sur  lui  le  grand  avantage  de  produire 
un  effet  plus  soutenu  et  plus  durable. 

Lorsque  le  médecin  se  propose  de  mettre  seulement  en 
jeu  la  propriété  stimulante  ou  révulsive  passagère  du  vési¬ 
catoire,  il  est  préférable  de  ne  l’employer  que  volant  j  afin 
de  pouvoir  le  renouveler  au  besoin ,  et  le  promener  à  la 
surface  du  corps.  Lorsqu’au  contraire  on  a  l’intention  de 
produire  une  révulsion  soutenue,  et  de  profiter  en  même 
temps  de  l’évacuation  purulente  des  vésicatoires,  il  faut  alors 
avoir  recours  aux  larges  vésicatoires  suppurans  ,  placés  de 
préférence  aux  extrémités.  C’est  en  effet  ce  qu’on  se  propose 
dans  toutes  les  fièvres  typhoïdes  graves ,  dans  lesquelles  les 
accidens  cérébraux,  qui  se  prolongent,  réclament  des  révulsifs 
soutenus.  Seulement  il  faut  avoir  soin  de  les  surveiller,  à  cause 
des  ulcères  et  des  eschares  qu’ils  peuvent  déterminer. 

Nous  ne  saurions  entrer  ici  dans  le  détail  des  affections 
nombreuses  qui  réclament  l’emploi  des  vésicatoires;  rappelons 
seulement  leur  utilité  dans  les  phlegmasies  aiguës,  surtout 
dans  les  inflammations  membraneuses,  à  l’époque  où  la  réac¬ 
tion  fébrile  a  été  suffisamment  modérée  par  les  émissions 
sanguines;  leur  utilité  au  moins  aussi  grande  dans  l’état  chro¬ 
nique  de  ces  affections;  leur  efficacité  pour  rappeler  ou  pour 
remplacer  une  éruption  cutanée  dont  la  suppression  avait  en¬ 
traîné  des  accidens;  rappelons  encore  les  services  qu’ils  peu¬ 
vent  rendre  quelquefois  dans  les  maladies  cérébrales,  soit  à 
litre  de  révulsifs  sur  les  extrémités  inférieures ,  soit  placés 
directement  sur  la  tête.  Signalons  en  outre  plusieurs  des  appli¬ 
cations  qui  en  ont  été  faites  dans  ces  dernières  années;  très 
peu  sont  nouvelles,  mais  quelques-unes  ne  sont  point  sans  im¬ 
portance,  en  raison  de  la  précision  plus  rigoureuse  apportée 
dans  l’appréciation  des  effets  thérapeutiques.  Ainsi,  pour  les 
névralgies,  M.  Valleix  a  démontré  {Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xiu, 
p.  330;  1842)  que  les  vésicatoires  volans  constituaient,  comme 
l’avait  montré  Cotugno,  la  médication  la  plus  puissante,  et  qu’il 
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valait  mieux  les  placer  le  long  du  trajet  du  nerf,  sur  les  foyers 
de  douleur,  et  en  conséquence  les  multiplier.  Pour  les  mala¬ 
dies  depeau,  M.  Cazenave  a  démontré  que  le  vésicatoire,. con¬ 
sidéré  comme  moyen  correctif,  et,  comme  tel,  appliqué  plus 
ou  moins  loin  des  parties  affectées,  est  généralement  inutile 
dans  les  formes  sèches,  et  dangereux  dans  les  formes  humides 
{BuU.  de  thérap.^t.  vu,  p.  29;  1834);  considéré  comme  un 
modificateur  de  la  partie  malade  elle-même,  et  placé  sur  le 
siège  du  mal,  c’est  au  contraire  un  moyen  très  actif  dans  cer¬ 
tains  cas,  et  dont  l’emploi  est  souvent  suivi  de  résultats  favo¬ 
rables. 

Relativement  aux  affections  chirurgicales ,  M.  Reynaud, 
professeur  de  l’École  de  médecine  de  la  marine  à  Toulon,  a 
fait  voir  les  heureux  effets  de  l’application  des  vésicatoires  sur 
les  bubons,  pour  en  amener  la  résolution  oü  pour  activer  une 
suppuration  devenue  inévitable,  soit  qu’on  place  ensuite  sur 
le  derme  dénudé  des  plumasseaux  trempés  dans  une  disso¬ 
lution  de  deutochlorure  de  mercure  (1  gram.  pour  3.0  gram. 
d’eau  distillée) ,  soit  qu’on  l’enduise  de  couches  d’onguent 
mercuriel,  d’après  le  procédé  de  M.  Ricord.  M.  Velpeau  est 
un  des  praticiens  qui  ont  suivi  avec  le  plus  de  soin  l’action  de 
celte  médication  vésicante  en  chirurgie  :  on  sait  qu’il  recom¬ 
mande  d’appliquer  de  très  larges  vésicatoires  dans  l’érysipèle 
phlegmoneux  qu’on  parvient  quelquefois  à  borner  par  ce 
moyen;  il  les  emploie  aussi  dans  la  phlébite,  sur  les  engorge- 
mens  lymphatiques,  et  surtout  dans  les  tumeurs  blanches, 
suri  los  articulations  malades ,  en  les  répétant  plusieurs  se¬ 
maines  ,  dès  qu’ils  sont  secs ,  et  en  leur  associant,  à  la  période 
de  dessiccation,  les  frictions  d’onguent  napolitain  (2  grammes 
matin  et  soir).  Ces  vésicatoires  lui  ont  été  moins  utiles  dans 
l’érysipèle  simple  et  dans  l’érysipèle  ambulant  [Bull,  de  ihérap.j 
t.  vu,  p.  21  ;  et  t.  IX,  p.  169).  Pour  nous,  dans  cette  dernière 
maladie,  nous  les  avons  vus  quelquefois  réussir  et  souvent 
échouer  chez  les  enfans  et  chez  les  nouveau-nés;  le  plus  fré¬ 
quemment  le  mal  dépassait  les  bornes  qu’on  cherchait  à  lui 
imposer  au  moyen  de  bandelettes  vésicantes.  Dupuytren  a  réussi 
dans  quelques  cas  à  guérir  l’amaurose,  indépendante  de  lésions 
organiques  ,  au  moyen  de  petits  vésicatoires  promenés  pendant 
long-temps  sur  les  tempes  et  le  front:  nous  avons  plusieurs 
exemples  de  succès  chez  les  enfans  par  cette  méthode;  on  sait 
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VESICULE.  —  Nom  donné  en  anatomie  à  des  réservoirs  de 
médiocre  étendue  {vesieula,  petite  vessie)  ‘.vésicule  biliaire  ou 
vésicule  du  fiel,  voy.  Foie  ;  vésicule  ombilicale,  voy.  OEur  humain  ; 
vésicule  séminale,  voy.  Spermatique  (Appareil). 

On  donne  aussi  ce  nom  à  de  petites  élevures  demi-sphériques 
ou  colloïdes  de  la  peau,  formées  par  une  gouttelette  de  sérosité 
épanchée  entre  l’épiderme  et  le  corps  réticulaire.  Cette  séro¬ 
sité,  quelquefois  claire  et  sans  couleur,  le  plus  souvent  opa¬ 
que  et  blanchâtre  ou  couleur  de  perle,  donne  un  aspect  diffé¬ 
rent  aux  vésicules,  qui  sont  par  conséquent  transparentes  ou 
blanchâtres.  Elles  se  terminent  par  une  légère  desquamation , 
ou  par  des  croûtes  minces  ou  laraelleuses.  Suivant  la  manière 
dont  les  vésicules  se  développent  ou  se  groupent,  elles  forment 
des  maladies  particulières.  Bateman  a  rapporté  aux  affections 
vésiculaires  la  varicelle,  la  vaccine,  V herpès,  le  rupia,  la  miliaire, 
Yeczéma  et  Vaphthe.  Cet  auteur  n’y  a  pas  compris  la  gale,  dont 
le  caractère  est  évidemment  vésiculeux.  La  varicelle  pourrait 
tout  aussi  bien  appartenir  aux  affections  pustuleuses,  puisque 
dans  certaines  variétés  l’affection  est  constituée  par  des  pus¬ 
tules  bien  marquées,  et  se  rapproche  par  là  de  la  variole, 
dentelle  n’est,  suivant  plusieurs  auteurs,  qu’une  modification. 
La  vaccine  n’est  point  purement  vésiculeuse  ;  si  l’éruption  com¬ 
mence  par  cet.  élément,  elle  devient,  après  un  certain  temps, 
pustuleuse.  Enfin  le  rupia,  par  la  dimension  des  élevures,  se 
rapporte  plutôt  aux  affections  bulleuses,  qui  forment  un  des 
ordres  de  la  classification  adoptée  par  Bateman;  et  les  aphthes 
sont  des  affections  spéciales  aux  membranes  muqueuses,  et  ne 
sont  pas  formés  d’ailleurs  par  une  éruption  vésiculeuse.  Voyez 
ces  divers  mots. 

VESSIE,  réservoir  musculo-membraneux,  conoïde,  situé  , 
chez  l’adulte,  dans  l’excavation  pelvienne,  destiné  à  recevoir 
l’urine,  à  la  contenir  pendant  quelque  temps,  et  à  l’expulser 
ensuite. 

S  I.  Anatomie  et  physiologie.  —  Cet  organe  n’est  conoïde  que 
chez  l’homme  adulte;  chez  les  enfans  ,  il  est  plutôt  cylindroïde, 
très  allongé  de  haut  en  bas,  et  remontant  toujours  au-dessus 
du  détroit  supérieur  du  bassin;  chez  les  femmes  adultes,  et 
surtout  chez  celles  qui  ont  eu  plusieurs  enfans ,  il  est  arrondi , 
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et  offre  même  plus  d’étendue  transversalement  que  vertica¬ 
lement. 

Les  dimensions  de  la  vessie  sont  très  variables,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  relativement  à  l’âge  et  à  la  stature  des  indi¬ 
vidus  ;  ces  variétés  dépendent  pour  la  plupart  de  la  nature  et 
de  la  quantité  des  boissons  dont  on  fait  habituellement  usage, 
du  temps  plus  ou  moins  long  pendant  lequel  on  laisse  l’urine 
s’accumuler,  de  l’état  sain  ou  morbide  de  cet  organe.  Le  plus 
grand  nombre  des  anatomistes  admet,  d’après  Haller,  que  la 
vessie  de  la  femme  offre  plus  de  capacité  que  celle  de  l’homme; 
mais  il  faut  convenir  que  les  exceptions  à  cette  disposition 
sont  très  nombreuses.  La  vessie,  lors  même  qu’elle  est  entiè¬ 
rement  contenue  dans  l’excavation  du  bassin,  n’est  pas  abso¬ 
lument  verticale;  elle  est  légèrement  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  devant  en  arrière,  son  sommet  un  peu  incliné  à  gauche. 
Son  obliquité  devient  d’autant  plus  grande  qu’elle  s’élève  da¬ 
vantage  au-dessus  du  niveau  de  la  symphyse  pubienne. 

La  surface  externe  de  la  vessie;  présente,  comme  l’interne, 
six  régions  à  considérer,  et  le  col  de  cet  organe  en  constitue 
une  septième  qui  doit  être  examinée  à  part.  La  région  supé¬ 
rieure  de  la  face  externe,  qu’on  nomme  ordinairement  le  som¬ 
met  ou  le  fond  de  l’organe,  est  contiguë  aux  circonvolutions 
inférieures  de  l’iléon;  le  péritoine  ne  recouvre  habituellement 
que  la  moitié  postérieure  de  cette  région  :  il  ne  la  tapisse  en 
totalité  que  lorque  la  vessie  est  très  petite.  L’ouraque,  espèce 
de  cordon  bbreux  {voyez  OEüf  humain),  s’élève  du  milieu  de 
celte  région  supérieure,  et  se  prolonge  jusqu’à  l’ombilic  où  il 
se  termine  en  s’épanouissant  :  il  est  accompagné  sur  les  côtés 
par  les  artères  ombilicales  ou  leurs  débris.  La  région  infé¬ 
rieure  est  bornée  en  devant  par  la  base  de  la  prostate,  en  ar¬ 
rière  par  un  repli  que  forme  le  péritoine  en  passant  sur  le 
rectum  ou  sur  l’utérus;  latéralement,  elle  n’a  pas  de  limites 
précises.  Cette  région ,  plus  large  en  arrière  qu’en  devant,  et 
dont  la  partie  la  plus  reculée  porté  le  nom  de  bas-fond  de  la 
vessie,  est  en  rapport  immédiat  chez  l’homme  avec  le  rectum , 
les  vésicules  séminales,  les  canaux  déférens,  une  petite  por¬ 
tion  des  uretères,  du  tissu  cellulaire  et  graisseux  abondant, 
des  artères  et  des  veines  très  nombreuses.  Chez  la  femme, 
cette  région  correspond  seulement  au  vagin. 

Les  régions  latérales,  plus  larges  inférieurement  que  supé- 
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rieurement,  recouvertes  en  liaut  par  le  péritoine,  sont  en 
rapport,  au-dessous  de  cette  membrane,  avec  les  artères  om¬ 
bilicales,  les  canaux  déférens,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  hy¬ 
pogastriques,  du  tissu  cellulaire  et  adipeux,  et  les  muscles  re- 
leveurs  de  l’anus.  La  région  antérieure  n’a  ordinairement 
aucune  connexion  avec  le  péritoine  ;  cependant,  chez  quelques 
sujets,  cette  membrane  se  prolonge  sur  son  tiers ,  ou  même 
sur  sa  moitié  supérieure  :  cette  disposition  n’a  lieu  que  lorsque 
la  vessie  est  très  petite.  La  région  antérieure  correspond  à  la 
face  postérieure  du  corps  des  pubis,  dont  elle  est  séparée  par 
un  intervalle  assez  considérable  rémpli  de  tissu  cellulaire  et 
adipeux ,  et  plus  bas  au  ligament  antérieur  de  la  vessie.  Quand 
cet  organe  est  distendu  par  une  grande  quantité  d’urine,  et 
qu’il  s’élève  beaucoup  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne,  le 
haut  de  sa  région  antérieure  touche  presque  immédiatement 
la  face  postérieure  des  muscles  abdominaux,  à  1  pouce  ou 
1  pouce  au-dessus  du  pubis.  La  région  postérieure  est  re¬ 
vêtue  parle  péritoine,  séparée  du  rectum  ou  de  l’utérus  par 
une  fosse  triangulaire  plus  ou  moins  profonde,  et  en  rapport 
avec  l’intestin  grêle. 

Le  col  de  la  vessie,  vu  extérieurement,  représente  chez 
l’homme  un  cône  tronqué,  plus  long  sur  les  côtés  et  en  bas 
,  que  supérieurement,  presque  horizontal  chez  l’adulte,  oblique 
en  bas  et  en  devant  avant  la  puberté,  embrassé  en  devant  par 
la  prostate,  et  reposant  en  arrière  sur  le  rectum  qui  le  dé¬ 
borde  assez  souvent  à  droite  et  à  gauche,  surtout  chez  les 
vieillards  affectés  de  constipation  habituelle.  Chez  la  femme, 
le  col  de  la  vessie  offre  moins  de  longueur. 

La  face  interne  de  la  vessie  est  bjeaucoup  moins  villeuse  que 
celle  de  l’estomac  et  de  l’intestin.  Elle  offre  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue ,  et  dans  l’état  de  vacuité  de  l’organe,  des 
vides,  des  replis  irréguliers,  formés  par  la  membrane  mu¬ 
queuse,  et  qui  s’effacent  quand  la  vessie  est  remplie  par  l’u¬ 
rine.  On  voit  aussi  quelquefois  des  colonnes  saillantes,  entre¬ 
croisées  diversement ,  et  formant  des  cellules  de  grandeur  et 
de  profondeur  variables  :  ces  colonnes  saillantes  sont  formées 
par  des  faisceaux  de  la  membrane  musculeuse.  La  partie  an¬ 
térieure  du  bas-fond  de  la  vessie  présente  en  outre  le  trigone 
vésical,  espace  triangulaire,  à  surface  lisse  ,  limité  par  trois 
lignes,  dont  deux  se  prolongent  en  arrière  et  en  dehors  du 


734  VESSIE  (anatomie). 

col  de  la  vessie  aux  orifices  des  uretères,  tandis  que  la  troi¬ 
sième  s’étend  transversalement  de  l’un  de  ces  orifices  à  l’autre. 
L’angle  antérieur  du  trigone  correspond  à  une  saillie  oblongue 
qu’on  nomme  luelte  vésicale,  et  qui  se  prolonge  dans  l’urèthre 
sous  le  nom  de  crête  uréthrale  {voyez  Pénis).  Les  deux  angles 
postérieurs  sont  indiqués  par  l’insertion  des  uretères ,  dont  les 
orifices  sont  situés  chacun  au  devant  d’une  légère  saillie  ohlon- 
gue,  oblique,  formée  par  la  membrane  muqueuse.  Le  bas- 
fond  proprement  dit  de  la  vessie  est  la  partie  la  plus  dé¬ 
clive  de  la  paroi  inférieure;  sa  largeur,  qui  est  plus  grande 
transversalement  que  d’avant  en  arrière,  mesure  l’espace 
compris  entre  la  base  du  trigone  et  la  paroi  postérieure.  Enfin, 
l'orifice  interne  de  la  vessie  qui  occupe  la  partie  inférieure  de 
la  paroi  antérieure  est  semi-lunaire,  et  embrasse  dans  sa  con¬ 
cavité  la  luette  vésicale. 

Trois  membranes  forment  les  parois  de  la  vessie  ;  l’une, exté¬ 
rieure  ou  péritonéale,  n’existe  que  sur  le  sommet  et  les  parties 
latérales,  supérieure  et  postérieure  de  la  vessie;  un  tissu  cel¬ 
lulaire  assez  lâche  l’unit  à  la  membrane  sous-jacente,  en  sorte 
qu’elle  ne  participe  jamais  dans  la  même  proportion  que  les 
autres  membranes  à  la  distension  de  l’organe.  Cette  membrane, 
dont  la  texture  et  les  propriétés  sont  d’ailleurs  les  mêmes  que 
celles  du  péritoine,  dont  elle  n’est  qu’une  continuation,  est 
appliquée  immédiatement  sur  la  seconde  membrane  delà  ves¬ 
sie  ou  la  tunique  musculaire. 

Celle  -  ci  est  formée  par  un  grand  nombre  de  faisceaux 
charnus  blanchâtres,  aplatis,  plus  ou  moins  apparens,  et 
affectant  diverses  directions  ;  les  uns ,  situés  sur  la  ligne 
médiane ,  semblent  monter  directement ,  en  devant  et  en 
arrière,  de  la  prostate  et  du  col  de  la  vessie  jusqu’à  la  base 
de  l’ouraque;  d’autres  fibres  naissent  des  parties  latérales  du 
col  de  cet  organe,  remontent  aussi  jusque  vers  son  sommet  et 
en  couvrent  d’autres  moins  longues  et  obliques;  quelquefois 
même  on  en  rencontre  dont  la  direction  est  tout-à-fait  trans¬ 
versale.  Les  fibres  de  la  membrane  musculeuse,  étant  plus  rap¬ 
prochées  les  unes  des  autres  vers  le  sommet  de  la  vessie  et  vers 
son  col  que  dans  le  reste  de  son  étendue,  y  forment  toujours 
un  plan  plus  épais  que  partout  ailleurs.  Quelquefois,  comme 
on  l’a  dit  précédemment,  elles  se  réunissent  en  colonnes  cylin- 
droïdes  entre-croisées, .laissant  entre  elles  des  cellules  plus  ou 
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moins  profondes  dans  lesquelles  peuvent  se  loger  des  calculs. 
Thomson,  cité  par  M.  Laurent  (thèse  de  concours,  1836),  a 
étudié  d’une  manière  toute  spéciale  les  fibres  musculaires  de 
la  vessie;  il  admet,  d’après  le  développement  de  cet  organe, 
que  les  fibres  naissent  du  pubis  au  moyen  des  ligamens  anté¬ 
rieurs,  et  qu’elles  s’entre-croisentsur  la  ligne  médiane.  On  peut 
regarder  les  faisceaux  nausculaires  comme  formant  six  éven¬ 
tails  dont  le  sommet  est  au  col  de  la  vessie.  Trois  éventails 
viennent  du  côté  droit,  trois  viennent  du  côté  gauche.  Les 
éventails  de  droite  naissent  à  gauche  du  pubis;  l’antérieur  et 
le  latéral  s’entre-croisent  en  avant  sur  la  ligne  médiane  avec 
les  éventails  de  gauche  nés  au  côté  droit.  Les  postérieurs  s’en¬ 
tre-croisent  au-dessous  du  col.  Il  n’y  a  pas,  d’après  Thomson , 
de  sphincter  proprement  dit  ;  ce  rôle  est  rempli  par  l’entre¬ 
croisement  des  éventails  en  avant  et  en  arrière  du  col.  | 

La  membrane  musculaire  ou  moyenne  estunie  àla  membrane 
interne  ou  muqueuse  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  lamel- 
leux  et  dense  qu’on  décrit  assez  souvent  comme  une  quatrième 
membrane,  mais  qui  ne  doit  être  considérée  que  comme  le 
moyen  d’union  de  la  membrane  moyenne  avec  l’interne.  Cette 
dernière,  qui  se  continue  immédiatement  avec  la  membrane  de 
Tu  rèthre,  a  peu  d’épaisseur,  ses  villosités  généralement  peu  ap¬ 
parentes,  sa  couleur  blanchâtre  et  légèrement  nuancée  de  rose. 
Son  extensibilité  est  très  grande,  mais  sa  rétractilité  est  bien 
moins  prononcée;  les  follicules  muqueux  dont  elle  est  pour¬ 
vue  sont  difficilement  perceptibles  dans  l’état  sain,  toutefois 
ils  doivent  être  très  multipliés. 

Le  col  de  la  vessie  offre  plus  de  résistance  et  d’épaisseur  que 
le  corps;  environné  en  arrière  par  du  tissu  cellulaire  dans  le¬ 
quel  se  ramifient  beaucoup  de  vaisseaux,  notamment  des  veines; 
en  contact  en  bas  avec  le  rectum,  latéralement  avec  les  mus¬ 
cles  releveurs  de  Tanus,  il  s’enfonce  antérieurement  dans  l’é¬ 
paisseur  de  la  prostate,  et  celle-ci  tend  toujours  à  réagir  sur 
lui,  à  le  resserrer.  Les  fibres  musculaires  qui  concourent  à  le 
former  sont  nombreuses ,  mais  elles  ne  forment  pas  un  sphinc¬ 
ter  régulier  ;  on  rencontre  au-dessous  d’elles  une  couche  d’une 
substance  blanchâtre,  ferme,  élastique,  extensible,  qui  se  pro¬ 
longe  en  s’amincissant  jusque  vers  la  base  du  trigone.  Ce  tissu, 
qui  a  presque  l’apparence  fibreuse,  contribue  à  former  la 
saillie  de  la  luette  vésicale.  Le  tissu  cellulaire  sous-muqueuN, 
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et  la  membrane  muqueuse  qui  le  recouvre,  ont  aussi  plus 
d’épaisseur  dans  oette  région  que  dans  tous  les  autres  points 
de  la  vessie. 

Les  artères  de  la  vessie  naissent  des  iliaques  internes  et  de 
leurs  branches,  telles  que  des  ischiatiques,  des  hémorrhoïdales 
moyennes,  des  honteuses  internes  et  des  ombilicales  chez  les 
jeunes  sujets.  Leur  nombre  est  très  variable,  ainsi  que  leur  vo¬ 
lume;  les  plus  grosses  sont  situées  sur  les  parties  latérales  du 
bas-fond  et  dans  le  voisinage  du  col;  elles  sont  d’ailleurs 
flexueuses  comme  les  artères  de  tous  les  organes  creux.  Les 
veines, bien-  plus  multipliées  que  les  artères,  forment  autour 
du  col  et  sous  le  bas-fond  de  la  vessie  un  plexus  très  considé¬ 
rable;  elles  se  terminent  en  général  dans  les  veines  hypogas¬ 
triques.  Les  nerfs  de  la  vessie  proviennent  du  plexus  formé 
par  la  partie  inférieure  des  grands  sympathiques  et  les  troi¬ 
sième  et  quatrième  paires  sacrées.  Les  lymphatiques  suivent 
pour  la  plupart  le  trajet  des  vaisseaux  sanguins;  ils  traversent 
quelques  petites  glandes  situées  dans  l’excavation  pelvienne 
et  se  rendent  ensuite  dans  le  plexus  hypogastrique. 

Dans  le  foetus,  l’étroitesse  extrême  du  bassin  empêche  la 
vessie  de  plonger  dans  sa  cavité;  elle  est  située  alors  beaucoup 
plus  haut  que  chez  l’adulte,  en  sorte  que  l’urèthre  a  une  lon¬ 
gueur  proportionnelle  bien  plus  considérable.  La  vessie  est 
beaucoup  plus  petite  avant  qu’après  la  naissance  ,  et  sa  forme 
est  bien  plus  allongée  ;  aussi  a-t-elle  dans  le  principe  l’appa¬ 
rence  d’un  simple  filament,  et  ne  semble-t-elle  être  qu’une 
légère  dilatation  de  la  partie  inférieure  de  l’ouraque.  La  plus 
grande  étendue  en  hauteur  de  la  vessie  chez  le  foetus  et  les 
nouveau-nés  est  telle,  que  son  sommet  est  situé  alors  à  peu  de 
distance  de  l’ombilic;  son  lias-fond  n’est  pas  développé,  mais 
ses  parois  ont  une  épaisseur  relative  très  considérable.  A  me¬ 
sure  que  l’enfant  avance  en  âge ,  la  vessie  diminue  delongueur, 
s’élargit,  son  bas-fond  s’étend,  et  sa  situation  devient  plus 
déclive;  enfin,  à  l’âge  de  la  puberté,  cet  organe,  dans  son  état 
de  vacuité,  se  trouve  entièrement  contenu  dans  l’excavation 
pelvienne  qui  offre  à  cette  époque  les  dimensions  qu’elle  con¬ 
servera  par  la  suite.  Chez  la  plupart  des  vieillards,  la  vessie 
affaiblie  est  flasque  et  très  dilatée;  assez  souvent  les  veines 
de  son  col  paraissent  variqueuses;  ce  n’est  que  lorsqu’elle 
est  devenue  le  siège  de  quelque  maladie  qu’on  la  trouve,  à 
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cet  âge,  rétrécie,  racornie,  dure,  en  quelque  sorte  revenue  sur 
elle-même. 

Tous  les  mammifères  ont  une  vessie  urinaire.  Elle  manque, 
au  contraire,  dans  les  oiseaux,  chez  lesquels  Turine  se  mélange 
ordinairement  dans  le  cloaque  avec  les  excrémens  solides; 
l’autruche  et  le  casoar,  dont  le  cloaque  est  tellement  organisé 
qu’il  sert  de  vessie  et  que  les  urines  peuvent  s’y  accumuler, 
sont  les  seuls  qui  fassent  exception,  et  conséquemment  les 
seuls  oiseaux  qui  urinent.  L’existence  de  la  vessie  est  très  va¬ 
riable  chez  les  reptiles;  on  la  rencontre  chez  les  uns,  elle 
manque  chez  les  autres.  On  trouve  peut-être  encore  plus  de 
variétés  à  cet  égard  dans  les  poissons  :  chez  un  grand  nombre, 
les  uretères  s’ouvrent  dans  un  cloaque  analogue  à  celui  des 
oiseaux;  et  dans  la  plupart  des  poissons  osseux,  les  deux  ure¬ 
tères  se  dilatent  à  quelque  distance  de  leur  terminaison  et  se 
confondent  en  un  large  canal  qui  lient  lieu  de  v'essie.  Les  di¬ 
mensions  de  la  vessie  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  tous  les  ani¬ 
maux.  Il  n’est  pas  exact  de  dire  que,  parmi  les  mammifères, 
elle  soit  généralement  plus  ample  dans  les  herbivores  que  dans 
les  carnivores.  En  effet,  si  son  volume  est  beaucoup  plus  petit 
dans  les  carnivores,  c’est  en  partie  parce  que  ses  parois,  qui 
sont  bien  plus  musculeuses,  sont  plus  fortement  contractées 
à  l’instant  de  sa  mort.  Elle  paraît  également  petite  dans  ceux 
des  herbivores  qui  l’ont  très  musculeuse.  Sa  structure  varie 
à  cet  égard  d’une  manière  remarquable  dans  les  mammifères: 
ainsi,  les  carnassiers  ont  généralement  d’épaisses  colonnes 
musculeuses  dans  les  parois  de  leur  vessie,  et  les  faisceaux 
charnus  sont  dirigés  transversalement  ou  verticalement  depuis 
son  fond  jusqu’à  son  col.  Parmi  les  herbivores,  le  cheval  pré¬ 
sente  une  structure  analogue  de  la  vessie,  tandis  que  chez  les 
autres  animaux  de  cette  même  classe  et  chez  les  omnivores, 
la  membrane  musculeuse  de  la  vessie  n’est  pas  à  proportion 
plus  épaisse  que  chez  l’homme.  Elle  est  extrêmement  vaste  chez 
les  chéloniens,  et  ses  parois  très  minces  et  plus  musculeuses; 
son  fond  est  divisé  en  deux  cornes  plus  ou  moins  marquées. 
Parmi  les  batraciens,  les  grenouilles  ont  également  une  vessie 
divisée,  ce  qui  n’est  plus  dans  les  autres  reptiles;  mais  dans 
tous,  elle  reçoit  l’urine  par  son  col  ou  par  un  commencement 
d’urèthre,  et  elle  s’ouvre  immédiatement  dans  le  cloaque.  Dan“ 
les  poissons,  c’est  généralement  par  une  ouverture  séparée  de 
Dict.  de  Méd.  xxx.  47 
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l’anus  et  plus  en  arrière,  que  la  vessie  verse  l’urine  au  dehors: 
cette  ouverture  sert  aussi  d’issue  aux  œufs  et  à  la  laite;  le  vo¬ 
lume  de  la  vessie  est  ordinairement  très  petit  et  ses  parois 
minces  et  peu  musculeuses. 

L’appareil  urinaire  est  un  de  ceux  qui  offrent  le  plus  d’ano¬ 
malies  chez  l’homme,  et  la  vessie  y  participe  fréquemment. 
Parmi  les  vices  de  conformation  primitifs  de  cet  organe,  nous 
citerons  d’abord  son  absence  et  sa  petitesse  extrême.  La  scis- 
.sion  de  la  vessie  qui  constitue  l’exstrophie  ou  l’extroversion 
de  cet  organe  n’est  pas  rare;  dans  ce  vice  de  conformation,  on 
remarque  dans  la  région  du  pubis  une  surface  rouge,  molle, 
mamelonnée,  au  centre  de  laquelle  existe  une  scissure  profonde 
d’où  l’urioe  suinte  continuellement.  Cette  disposition  insolite 
résulte  ordinairement  de  l’absence  de  la  paroi  antérieure  de 
la  vessie,  dont  la  surface  interne  fait  saillie  au  dehors  par 
l’écartement  partiel  de  la  ligne  blanche.  Les  mamelons  que 
présente  ordinairement  cette  surface  rouge  et  molle  corres¬ 
pondent  aux  orifices  des  uretères  ;  l’ombilic  est  alors  beaucoup 
plus  inférieur  et  fait  partiè  de  l’ouverture  remplie  par  les  dé¬ 
bris  de  la  vessie.  La  symphyse  pubienne  est  le  plus  souvent 
plus  ou  moins  imparfaitement  réunie.  Il  arrive  aussi  quelque¬ 
fois  que  la  vessie  est  primitivement  biloeulaire  ou  multilocu¬ 
laire  ;  enfin,  d’autres  fois  l’ouraque  est  resté  perméable,  et  son 
canal  communiquant  avec  la  cavité  vésicale,  l’urine  s’écoule 
par  l’ombilic. 

La  vessie  présente  encore  des  vices  de  conformation  acquis, 
consécutifs  à  la  naissance,  et  dont  je  n’ai  pas  à  m’occuper  ici. 
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fi.i). 

§  II.  Des  maladies  de  la  vessie.  —  Il  a  été  traité  à  l'article 
Cystite  de  riaflammation  superficielle  et  profonde  de  la  vessie^ 
de  la  terminaison  de  cette  phlegmasie  par  abcès  et  par  gan¬ 
grène.  La  gangrène  de  cet  organe  peut  d’ailleurs  survenir 
sans  être  sensiblement  précédée  d’inflammation;  on  l’a  obser¬ 
vée  dans  la  fièvre  typhoïde ,  ainsi  que  le  prouve  un  mémoire 
récemment  inséré  dans  les  Archives  générales  de  médecine 
(4®  sér.,  t.  III,  p.  24).  Les  fistules  vésico-vaginales  ont  été  étudiées 
à  l’article  Vagin  ,  et  l’histoire  pathologique  de  la  vessie  fournit 
aussi  et  emprunte  aux  articles  Rétention  d’urine,  Hématurie, Li- 
THOTRiTiE ,  Taille  ,  auxquels  nous  devons  renvoyer  le  lecteur. 
Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  lésions,  qui  ne  trouvent 
pas  ailleurs  de  détails  suffisans.  Telles  sont  les  plaies,  les  rup¬ 
tures,  les  fistules  intestino-vésicales ,  les  fongus,  le  cancer, 
les  varices,  les  polypes,  les  hernies  ,  etc. 

Plaies.  —  Les  plaies,  comme  celles  de  tous  les  organes  abdo* 
minaux  ,  sont  pénétrantes  ou  non  pénétrantes  ,  c’est-à.dire 
qu’elles  intéressent  ou  non  le  péritoine.  La  vessie,  n’étant 
point  recouverte  par  cette  membrane  dans  toutes  ses  régions, 
peut  évidemment  être  perforée  par  un  instrument  piquant, 
tranchant  ou  contondant,  sans  que  le  péritoine  soit  ouvert. 
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J’ai  déjà  dit  à  l’article  Taille  que  les  tailles  hypogastrique  et 
vaginale  étaient  fondées  sur  cette  disposition  anatomique,  je 
ne  reviendrai  pas  sur  ces  détails  ;  je  dirai  seulement  que  la  ré- 
plétion  de  la  vessie  par  l’urine,  favorable, ainsi  qu’on  sait,  à  la 
taille  hypogastrique,  est  une  circonstance  qui  favorise  aussi  les 
plaies  de  la  vessie,  en  général,  pénétrantes  ou  non  pénétrantes, 
puisqu’elle  augmente  la  surface  de  l’organe,  et  qu’elle  est 
même  indispensable  dans  cette  espèce  de  plaies  qu’on  appelle 
ruptures.  Les  plaies  de  la  vessie  peuvent  aussi  être  doubles 
comme  dans  l’observation  citée  par  Pott  d’un  jeune  homme 
blessé  par  son  père  avec  une  barre  de  fer  chaud ,  qui  traversa 
le  fond  et  la  paroi  antérieure  de  la  vessie.  Les  projectiles  lan¬ 
cés  par  la  poudre  à  canon  dans  une  direction  oblique  de  haut 
en  bas  sont  certainement  la  cause  la  plus  fréquente  de  ces 
plaies  doubles  :  on  les  voit  aussi  dans  les  tailles  hypogastriques 
faites  immédiatement  après  des  tentatives  inutiles  pour  extraire 
les  calculs  volumineux  par  les  tailles  périnéales.  Elles  accrois¬ 
sent  en  général  beaucoup  le  danger,  et  presque  toutes  ces 
plaies  doubles  sont  mortelles. 

L’histoire  de  la  lithotomie  prouve  cependant  que  l’opinion 
absolue  des  anciens  sur  la  léthalité  des  plaies  de  là  vessie 
était  fort  exagérée.  Elles  sont  graves  toutefois,  puisque  leur 
effet  immédiat  est  d’ouvrir  à  travers  les  parties  voisines  une 
voie  à  l’urine,  dont  le  moindre  inconvénient  est  de  produire 
par  son  contact  l’inflammation,  et  qui  cause  souvent  la  gan¬ 
grène  des  tissus  qu’elle  touche.  Quant  l’instrument  vulnérant 
a  traversé  le  péritoine  avant  de  pénétrer  dans  la  vessie,  il  se 
fait  un  épanchement  d’urine  dans  l’abdomen,  et  il  en  résulte 
une  péritonite  mortelle.  La  lésion  des  parois  vésicales  non  re¬ 
vêtues  de  péritoine  est  suivie  d’épanchement  d’urine  dans  le 
tissu  cellulaire:  de  là  cette  inflammation  diffuse  et  gangréneuse 
à  laquelle  les  blessés  succombent  si  souvent.  Cependant ,  si  le 
trajet  de  la  plaie  est  direct  et  dans  une  position  déclive  comme 
dans  les  tailles  périnéales,  ou  promptement' rendu  tel  dans 
l’infiltration  urineuse,  qui  résulte  de  la  plaie,  par  des  incisions 
convenables,  la  guérison  peut  avoir  lieu. 

Les  plaies  de  la  vessie  sont  assez  souvent  compliquées  de 
corps  étrangers;  des  grains  de  plomb,  des  chevrotines,  une 
balle,  un  éclat  de  bois ,  peuvent  rester  logés  dans  sa  cavité,  et 
y  causer  les  accidens  de  la  pierre  ,  s’ils  ne  sont  pas  rendus  par 
le  canal  de  l’urèthre.  11  arrive  en  effet  que  ces  corps  étran- 
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gers  d’un  petit  volume  sont  rendus  par  cette  voie  ;  mais  quand 
ils  séjournent  dans  la  vessie,  ils  s’incrustent  de  dépositions 
calculeuses,  et  pour  en  débarrasser  le  malade,  on  doit  recou¬ 
rir  à  la  lithotri tie  ou  à  la  taille.  Cette  dernière  méthode  a  été  plus 
souvent  mise  en  usage  que  la  première  dans  ces  cas,  bien  qu’un 
éclat  de  bois  puisse  être  morcelé  par  les  instrumens  lithotri- 
teurs.  11  est  clair  en  effet  qu’un  projectile  de  fer  devrait  être 
extrait  par  la  taille,  et  qu’avec  les  moyens  actuels  de  la  litho- 
tritie,  une  balle  de  plomb  serait  lentement  et  difficilement 
réduite  en  petits  fragmens. 

La  rupture  de  la  vessie  n’a  lieu  que  lorsque  cet  organe  est 
plein  d’urine,  quelquefois  c’est  par  l’effet  même  de  la  disten¬ 
sion  (  voy.  Rétention  d’ürine  )  ;  mais  une  violente  contusion  de 
l’abdomen  en  est  ordinairement  la  cause  :  une  chute  d’un  lieu 
élevé  sur  l’abdomen  (Bonet),  des  coups  violens  portés  sur  le 
bas-ventre  (et  les  exemples  de  ce  genre  sont  si  fréquens  qu’il 
est  peu  de  chirugiens  qui  n’en  aient  vu  plusieurs),  senties 
circonstances  ordinaires  où  l’on  observe  cet  accident.  Une 
remarque  importante,  c’est  que  le  siège  de  la  rupture  dans  les 
cas  de  contusions  du  ventre  est  constant,  et  qu’il  existe  à  la 
partie  postérieure  et  inférieure  de  la  vessie,  dans  le  point  qui 
répond  pendant  la  distension  de  l’organe  à  l’angle  sacro-verté¬ 
bral.  La  rupture  de  la  vessie  est  constamment  mortelle,  et 
c’est  bien  inutilement  que  l’on  place  une  sonde  laissée  con¬ 
stamment  ouverte  pour  mettre  des  bornes  à  l’épanchement 
urineux.  Avant  ce  moment,  une  péritonite  mortelle  est  déjà 
produite,  et  l’urine  a  d’ailleurs  plus  de  tendance  à  passer  par 
l’ouverture  accidentelle  que  par  la  sonde.  C’est  toutefois  la 
seule  indication  à  suivre,  et  jamais  la  paracentèse  du  ventre, 
qui  quelquefois  a  été  pratiquée  dans  ces  cas,  n’a  réussi  à  re¬ 
tarder  même  la  mort  du  malade. 

Le  pronoslic  n’est  pas  aussi  fâcheux  dans  toutes  les  autres 
plaies  de  la  vessie  :  dans  quelques-unes,  en  effet,  l’urine  peut 
encore  s’accumuler  dans  l’organe ,  et  pour  éviter  cette  disten¬ 
sion  dont  l’effet  immédiat  est  l’écartement  des  lèvres  de  la 
plaie  et  la  sortie  d’une  nouvelle  quantité  d’urine,  on  place 
une  sonde  à  demeure  d’assez  fort  volume;  on  évite  de  faire 
boire  le  malade,  dont  on  se  borne  à  rafraîchir  la  bouche.  Un 
traitement  antiphlogistique  aussi  actif  que  le  permettent  les 
forces  du  blessé  et  la  probabilité  du  succès  est  mis  en  usage. 

Fistule  vésico-intestinale.. —  Elle  peutavoir  son  siège  au  sont- 
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met  de  la  vessie,  et  pénétrer  dans  l’iléon  ou  le  colon,  ou  s’ou¬ 
vrir  près  du  col  vésical  dans  le  rectum.  Le  cancer  de  cet  in¬ 
testin  ,  celui  du  col  de  la  vessie ,  un  abcès  développé  dans  la 
prostate  et  qui  s’ouvre  à  la  fois  dans  la  vessie  elle  rectum,  Sont 
des  causes  de  cette  fistule  :  l’opération  de  la  taille  périnéale, 
ainsi  que  je  l’ai  dit  à  l’article  Taille,  peut  aussi  la  produire  ;  je 
dois  renvoyer  le  lecteur  à  cet  article,  pour  apprécier  les  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  on  l’a  produite  alors,  quelles  sont 
ses  suites  et  son  pronostic  :  je  me  bornerai  à  faire  remarquer 
ici  que  les  tailles  recto-vésicales  n’étant  qu’une  méthode  ex¬ 
ceptionnelle,  et  la  taille  latérale  n’étant  plus  usitée,  on  a  plu¬ 
tôt  affaire,  dans  le  cas  de  communication  accidentelle  du  tra¬ 
jet  delà  plaie  avec  le  rectum,  à  une  fistule  uréthro-rectale  qu’à 
une  fistule  vésico-rectale;  mais  on  ne  peut  douter  de  l’existence 
de  celle-ci  sans  lésion  de  Turèllire,  lorsque  la  vessie  commu¬ 
nique  avec  l’iléon  ou  le  colon. 

Assez  souvent  la  cause  prédisposante  est  le  rétrécissement 
de  la  portion  du  colon  située  au-dessous  de  la  communication 
accidentelle.  Boyer  en  rapporte  un  exemple.  «La  vessie  étant 
ouverte  après  la  mort  du  sujet,  on  vit  à  sa  partie  supérieure 
une  large  ouverture  qui  communiquait  dans  le  colon  vers  l’en¬ 
droit  où  cet  intestin  se  continue  avec  le  rectum.  Les  parois  du 
colon  et  de  la  vessie  dans  ce  lieu  étaient  très  épaisses,  et  cet 
intestin  se  trouvait  fort  rétréci  au-dessous  de  cette  ouverture. 
Le  rétrécissement  de  la  partie  inférieure  du  colon  rendait  leur 
passage  plus  facile  par  le  trou  de  la  vessie  que  par  le  rectum.» 

Malgré  les  inconvéniens  graves  qui  résultent  de  cette  com¬ 
munication,  cette  infirmité  n’est  pas  toujours  promptement 
mortelle.  L’un  des  premiers  malades  opérés  de  calcul  vésical  à 
l’aide  de  la  taille  bilatérale  par  Dupuytren,  en  1825,  à  l’Hôtel- 
Dieu,  avait,  depuis  deux  mois  avant  l’opération ,  une  communi- 
eàtibn  évidente  de  la  vessie  avec  l’intestin,  ce  qui  ne  l’empêcha 
point  de  subir  avec  succès  la  lithotomie.  Il  sortit  de  l’Hôtel- 
Dieu  dans  un  état  satisfaisant,  quoique  ses  urines  fussent  en¬ 
core  muqueuses  et  d’une  fétidité  féeale.  Il  avait  rendu  par 
l’urèthre  un  ver  lombric,  reconnu  tel  par  MM.  Bosc  et  de 
Blainvîile,  et  il  expulsait  par  la  même  voie  et  avec  bruit  des 
gaz  stercoraux. 

En  effet,  comme  on  peut  le  comprendre  a  priori,  les  signes 
de  la  fistule  intestino-vésicale  sont  la  sortie  des  matières  et  des 
gaz  avec  les  urines  ^  la  rareté  des  selles,  ou  leur  suppression 
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(quand  la  fistule  a  pour  cause  première  le  rétrécissement  de 
l’inleslin),  le  catarrhe  vésical,  et,  comme  on  l’a  vu  dans  l’ob- 
servaiion  citée  plus  haut,  l’issue  de  vers  intestinaux,  et  la  for¬ 
mation  de  calculs.  Le  malade  opéré  par  Dupuytren  en  avait 
rendu  en  quatre  ans  cinquante  à  soixante. 

Le  traitement  se  réduit  à  l’usage  de  la  sonde  et  aux  balsa¬ 
miques  dirigés  contre  le  catarrhe.  L’usage  des  minoratifs  répé¬ 
tés  convient  pour  s’opposer  à  la  constipation,  qui  favorise  le 
passage  des  matières  dans  la  vessie  (  voy.  l’article  Urèthre  ). 

Fongus,  poltpes.  —  On  trouvera  à  l'article  Prostate  l’his¬ 
toire  très  détaillée  des  tumeurs  de  cette  glande,  dont  le  déve¬ 
loppement  dans  la  vessie  a  été  souvent  pris  pour  des  fongus  de 
cet  organe.  Les  productions  fongueuses  proprement  dites  ne 
se  distinguent  point  non  plus  bien  clairement  de  la  tumeur 
encéphaloïde,  qui  n’est  pas  rare  dans  la  vessie.  Beaucoup 
d’observations  de  fongus  ne  sont  en  réalité  que  des  observa¬ 
tions  de  cancer,  et  cela  est  d’autant  plus  facile  à  concevoir  que 
le  mot  fongus  est  par  lui-même  extrêmement  vague.  Je  me 
bornerai  à  désigner  ici  sous  ce  nom  les  végétations  qui  peuvent 
naître  de  tous  les  points  de  la  surface  interne  de  la  ve’ssie  in¬ 
différemment,  aussi  bien  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  et 
que  l’on  ne  peut  dès  lors  confondre  avec  quelque  tumeur  pro¬ 
statique.  Warner  en  rapporte  un  exemple  cité  par  Boyer  :  il  est 
question  d’une  femme  de  vingt-trois  ans,  qui,  en  faisant  un 
effort  pour  soulever  un  fardeau,  fut  saisie  d’une  vive  douleur 
dans  les  lombes,  et  de  rétention  d’urine.  L’introduction  de  la 
sonde  causa,  à  diverses  reprises,  une  hémorrhagie  abondante; 
op  voyait  une  portion  de  la  tumeur  sortir  de  l’urèthre  quand 
la  malade  faisait  effort  pour  uriner,  mais  elle  rentrait  quand 
l’effort  cessait.  L’urèthre  fut  incisé  dans  sa  moitié  antérieure  et 
à  droite,  et  la  tumeur  assez  facilement  attirée  pour  qu’une  liga¬ 
ture  fût  placée  autour  de  sa  base.  \J excroissance  se  détacha  le 
sixième  jour,  elle  était  grosse  comme  un  œuf  de  poule  d’Inde: 
aucun  détail  n’est  donné  sur  sa  structure;  mais  à  cause  de  la 
facilité  à  saigner  au  moindre  attouchement,  on  peut,  je  crois  , 
la  rapprocher  de  ces  petits  polypes  charnus  et  saignans  qui 
naissent  assez  souvent  des  parois  de  l’urèthre  chez  la  femme. 

On  trouve  un  exemple  de  tumeur  analogue  dans  Morgagni 
(epist.  XLii,art.  1.3);  mais  les  autres  tumeurs  dont  il  parle  daii.s 
son  ouvrage  appartiennent  à  la  prostate,  ou  en  dérivent  par 
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un  prolongement  de  même  structure.  J’en  ai  donné  un  cas  re¬ 
marquable  dans  le  Bulletin  chirurgical^  t.  it.  La  paroi  in¬ 
terne  de  la  vessie  est  quelquefois  parsemée  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  petits  fongus.  Desault  en  a  vu  toute  la  vessie  remplie 
(Journ.  de  chirurg.,  t.  n,  p.  367).  Ceux  qui  ont  un  pédicule  étroit 
naissent  ordinairement  de  la  tunique  interne  de  la  vessie  (Cho- 
part)  ;  ils  sont  mobiles.  Lorsque  les  fongosités  de  la  tunique 
interne  de  la  vessie  existent  avec  des  calculs,  on  les  voit  mou¬ 
lées  sur  les  inégalités  de  leur  surface  et  donner  lieu  aux  pierres 
adhérentes.  11  faut,  en  effet,  pour  extraire  les  calculs  dans  ce 
cas,  dégager  leurs  aspérités  en  déchirant  les  végétations  qui 
les  rendent  adhéreus.  On  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  se 
rendre  compte  de  la  formation  des  fongosités  engendrées  par 
la  présence  d’un  calcul;  mais  la  cause  des  fongus  ou  polypes 
est  ici,  comme  presque  toujours  ailleurs,  complètement  in¬ 
connue. 

Les  signes  en  sont  très  obscurs,  et  se  confondent  avec  ceux 
des  tumeurs  de  la  prostate.  La  facilité  qu’ils  ont  à  saigner 
au  moindre  attouchement  de  la  sonde  ne  permet  pas  encore 
de  les  distinguer  de  toutes  les  tumeurs  de  cette  glande;  car  la 
tumeur  encéphaloïde  qu’on  voit  quelquefois  naître  du  trigone 
vésical  peut  aussi  saigner  abondamment.  On  peut  donc  soup¬ 
çonner  un  fongus  de  la  vessie,  mais  non  pas  établir  un  diagnos¬ 
tic  précis.  On  rapporte  que  Desault,  dans  une  opération  de 
taille,  sentit  avec  le  doigt  un  pareil  fongus,  et  en  fit  l’extrac¬ 
tion  par  arrachement  avec  les  tenettes,  sans  qu’il  en  résultât 
d’accident  pour  le  malade  qui  sortit  guéri  de  l’Hôtel-Dieu  peu 
de  temps  après  l’opération.  Le  toucher,  dans  ce  cas,  était  un 
moyen  de  plus  de  diagnostic,  et  donnait  des  notions  positives 
sur  la  consistance  ;  toutefois,  il  n’est  pas  sûr  que  Desault  ait 
distingué  un  fongus  d’une  tumeur  de  la  prostate.  Aurait-il  dû 
en  faire  l’arrachement  s’il  s’était  agi  d’une  tumeur  encépha¬ 
loïde,  ou  de  quelque  développement  prostatique  à  base  large? 
Je  crois  que  malgré  quelques  essais  modernes  de  ligature  ou 
d’arrachement,  dont  le  point  de  départ  est  évidemment  l’ob¬ 
servation  de  Desault,  il  vaudrait  mieux,  dans  une  circonstance 
semblable,  imiter  la  sage  conduite  de  Deschamps  qui  préféra 
laisser  dans  la  vessie  le  fongus  après  l’extraction  de  la  pierre, 
procédé  dont  son  malade  n’eut  pas  moins  à  se  louer.  11  n’y  a 
rien  de  plus  à  dire  sur  le  traitement  des  fongus  de  la  vessie  : 
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chez  la  femme ,  la  méthode  que  suivit  Warner  devrait  être 
employée;  chez  l’homme,  il  faut,  je  le  crois,  s’abstenir  de 
tenter  aucune  opération.  Du  reste,  le  lecteur  trouvera  à  l’ar¬ 
ticle  Prostate  l’histoire  des  tentatives  proposées  ou  faites  pour 
détruire  par  ligature,  écrasement  ou  arrachement  les  tumeurs 
fongueuses  de  la  vessie,  en  donnant  à  ce  mot  son  acception  la 
plus  large. 

Varices.  —  Nous  ne  donnerons  pas  comme  varices  de  la  ves¬ 
sie,  avec  Cœlius  Âureiianus,  l’hématurie,  qui  peut  être  succé¬ 
danée  des  hémorrhoides;mais  les  recherches  anatomiques  de 
Bonet,  de  Morgagnietde  Chopart  nous  autoriseraient,  à  dé¬ 
faut  de  nos  propres  observations,  à  admettre  un  développe¬ 
ment  variqueux  des  veines  de  la  vessie.  Bonet  rapporte 
qu’après  la  mort  d’un  borame  qui  avait  eu  pendant  long-temps 
les  symptômes  ordinaires  aux  calculeux,  on  trouva  seulement 
les  veines  du  col  de  la  vessie  variqueuses  et  très  distendues 
par  le  sang.  Morgagui  a  ouvert  le  corps  d’un  homme  de 
soixante  ans  dont  la  vessie  était  fort  épaisse.  Des  vaisseaux 
sanguins  répandus  sur  la  surface  interne  de  ce  viscère  se  por¬ 
taient  vers  l’orifice  de  son  col; ils  étaient  tellement  distendus 
par  le  sang,  qu’ils  semblaient  autant  d’hémorrhoïdes  qui  re¬ 
couvraient  cet  orifice.  Chopart  a  assisté  à  l’ouverture  d’un  cal¬ 
culeux  sujet  à  l’hématurie  et  aux  hémorrhoïdes  anales.  Sa  Ves¬ 
sie  présentait  des  vaisseaux  variqueux  qui  se  portaient  en 
serpentant  au  col  de  la  vessie  et  s’y  prolongeaient;  le  plexus 
veineux  de  la  prostate  était  très  dilaté.  J’ai  rencontré  aussi, 
chez  des  individus  morts  de  maladies  des  voies  urinaires,  un 
développement  considérable  des  veines  vésicales  et  prosta¬ 
tiques. 

Le  diagnostic  des  varices  de  la  vessie  est  fort  difficile;  le 
pissement  de  sang,  quelque  abondant  qu’il  soit,  de  couleur  de 
sang  veineux,  est  un  signe  de  diverses- maladies  fort  diffé¬ 
rentes.  Il  en  est  de  même  des  difficultés  dans  l’expulsion  des 
urines.  La  circonstance  d’hémorrhoïdes  rectales  ou  des  jambes 
chez  le  même  individu  ne  peut  donner  qu’un  sigqe  rationnel. 
Les  altérnatives  rapides  d’urines  limpides  et  sanguinolentes, 
qu’unesonde  ait  été  introduite  ou  non,  se  rapportent  aussi  bien 
à  une  hématurie  rénale,  uréthrale,  ou  à  une  tumeur  encépha- 
loïde  de  la  vessie,  qu’à  des  ruptures  de  varices.  Toutefois,  le 
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pissement  de  sang  est  un  de  leurs  signes;  il  faut  y  joindre  là 

dysurie  et  l’ischurie. 

Pendant  et  après  la  taille;  elles  peuvent  causer  une  hémor¬ 
rhagie  abondante  qui  quelquefois  accumule  le  sang  dans  la 
vessie  malgré  le  tamponnement.  Le  traitement  des  varices  de 
la  vessie  se  confond  avec  celui  des  accidens  qu’elles  causent. 
J’aurais  plus  de  confiance  dans  le  traitement  palliatif  général 
des  varices  que  dans  l’efficacité  des  sondes  à  demeure,  malgré 
les  observations  de  Desault  rapportées  par  Chopart. 

Cancer.  —  Le  cancer  de  la  vessie  le  plus  fréquent  est  celui 
qui  vient  chez  la  femme  du  cancer  de  la  matrice,  et  quelque¬ 
fois  du  rectum  chez  l’homme.  Le  premier  est  véritablement 
une  période  du  cancer  utérin,  quand  celui-ci  dure  long-temps. 
Il  s’annonce,  indépendamment  des  signes  physiques  que  donne 
le  toucher,  par  la  gêne  des  fonctions  de  la  vessie,  la  rétention 
d’urine  qui  exige  le  cathétérisme,  puis  enfin  par  la  perforation 
de  la  cloison  vésico-vaginale  et  le  passage  de  l’urine  par  le 
vagin.  Comme  celte  perforation  fait  cesser  la  rétention  d’u¬ 
rine,  elle  est, malgré  ses  iuconVéniens  particuliers, un  véritable 
soulagement  pour  la  malade,  qui  ne  sent  pas  le  besoin  d’u¬ 
riner. 

Le  cancer  idiopathique  est  plus  rare,  surtout  le  squirrhe  et 
sa  période  de  ramollissement.  L’espèce  la  plus  fréquente  dans 
le  cancer  idiopathique  est  la  tumeur  encéphaloïde  de  la  pro¬ 
state;  elle  cause  toutes  les  incommodités  des  tumeurs  prosta¬ 
tiques  (aojr.  Prostate)  ,  et  dans  le  cathétérisme  forcé,  elle  est 
facilement  traversée  par -la  sonde.  Elle  donne  lieu  alors  à  des 
hémorrhagies  artérielles  très  abondantes  qui  cessent  tout-à- 
coup  et  se  renouvellent  avec  une  extrême  facilité.  Comme  ce 
sont  de  petites  artérioles  qui  les  fournissent,  il  arrive  alors  que 
le  moindre  petit  caillot,  formé  spontanément  ou  sous  l’influence 
des  injections  froides  et  astringentes,  suffit  pour  boucher  l’ori¬ 
fice  du  vaisseau  ouvert.  Aussi  ai-je  vu  plusieurs  fois  dans  la 
même  journée  le  sang  reparaître  rutilant  et  abondant,  puis 
s’arrêter  toiit-à-coup  pour  laisser  passage  à  une  urine  parfaite¬ 
ment  claire  et  tout-à-fait  naturelle. 

Le  cancer  encéphaloïde  de  la  Vessie  n’est  pas  constamment 
accompagné  de  douleurs  vives  ;  dès  années  peuvent  se  passer 
avec  les  incommodités  d’une  rétention  d’urine  produite  par 
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l’obstacle  mécanique  qu’elle  forme,  sans  que  pour  célale  ma¬ 
lade  ressente  de  vives  douleurs.  Il  n’en  est  pas  de  même  du 
squirrhe  des  parois  vésicales,  quand  il  est  arrivé  à  la  période 
d’ulcération:  alors  le  cancer  vésical  cause  des  douleurs  d’au¬ 
tant  plus  vives  que  l’urine  baigne  constamment  cet  ulcère  et 
l’irrite.  On  a  comparé  avec  beaucoup  de  justesse  les  urines 
rendues  à  de  la  lavure  de  cbairs;  elles  ont  d’ailleiirs  une  hor¬ 
rible  fétidité  sui  generis ,  et  que  les  urines  troublées  par  le 
catarrhe  de  la  vessie  n’atteignent  jamais.  La  constitution  du 
malade  est  promptement  et  profondément  altérée  ;  la  pâleur 
et  la  teinte  paille  de  la  face,  une  maigreur  qui  s’accroît  tous 
les  jours,  un  affaiblissement  profond,  l’infiltration  des  pieds, 
la  mollesse  des  parties  musculaires  des  membres,  précèdent 
la  mort,  toujours  inévitable  dans  un  court  espace  de  temps. 
Les  narcotiques  seuls,  les  bains,  peuvent  diminuer  par  inter¬ 
valles  des  douleurs  incessantes,  donner  quelques  heures  de 
repos  et  de  sommeil.  Ici  tout  autre  traitement  est  inutile  et  par¬ 
fois  serait  nuisible;  j’en  excepte  quelques  injections  mucila- 
gineuses,  et  des  boissons  émollientes  et  calmantes,  comme  la 
décoction  de  graine  de  lin  et  de  têtes  de  pavot,  etc.  etc. 

Le  cancer  delà  vessie,  comme  celui  du  rectum  et  de  la  ma¬ 
trice  ,  peut  donner  lieu  à  des  péritonites ,  à  des  abcès  du  tissu 
cellulaire  du  bassin,  des  fosses  iliaques,  à  des  adhérences  de 
la  vessie  avec  les  parois  de  l’abdomen;  mais  ce  sont  là  des 
complications  qui  ne  présentent  aucune  indication  nouvelle  ou 
profitable. 

Déplacements.  —  On  trouve  quelquefois  la  vessie  distendue 
par  l’urine,  ou,  en  d’autres  termes,  la  tumeur  urinaire  incUnée 
à  droite  ou  à  gauche,  et  remplissant  une  fosse  iliaque,  sans 
qu’il  soit  toujours  possible  d’expliquer  ce  fait  par  un  obstacle 
mécanique  causé  par  le  développement  d’un  organe  voisin.  La 
vessie  est  aussi  entraînée  par  le  déplacement  d’un  viscère,  et 
particulièrement  de  la  matrice.  Ainsi,  dans  les  chutes  de  l’u¬ 
térus  qui  font  saillie  hors  de  la  vulve ,  la  poche  urinaire  est  at¬ 
tirée  au  dehors ,  et  on  la  trouve  en  avant  et  à  la  base  de  la 
tumeur  totale  faite  par  la  chute  de  la  matrice;  mais  ces  dé¬ 
tails  appartiennent  à  l’article  Utérus  {  voy.  ce  mot  ).  Dans  cette 
position  vicieuse,  comme  dans  toutes  les  cystoeèles  idiopathi¬ 
ques ,  elle  peut  eonlenir  des  calculs,  ainsi  que  le  prouvent  des 
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observations  de  Ruysch,  Duverney,  Tolet.  On  peut  aussi  con¬ 
sulter  à  ce  sujet  le  grand  ouvrage  de  M.  Cruveilhier. 

Les  déplacemens  les  plus  ordinaires  de  la  vessie  sont  par¬ 
tiels  ;  on  les  désigne  sous  le  nom  de  hernies  de  vessie  ou  de  c^s- 
toeèles  ;  ils  ont  lieu  par  l’anneau  iüguinal,  l’arcade  crurale ,  le 
périnée  et  le  vagin;  quoique  presque  toujours  séparés,  ils 
peuvent  exister  à  la  fois  sur  le  même  individu.  Une  femme 
avait  une  cystocèle  crurale  et  une  vaginale  (Levret). 

üystocèle  inguinale.  —  C’est  la  plus  commune  ;  elle  peut  être 
double  (Delaporte);  elle  est  plus  fréquente  chez  l’homme, 
et  particulièrement  chez  le  vieillard  ;  Pott  l’a  vue  chez  un  en¬ 
fant  de  six  ans  et  avec  complication  de  calcul.  Engagée  par 
l’orifice  supérieur  du  trajet  inguinal  à  l’aide  d’un  mécanisme 
sur  lequel  nous  reviendrons  plus  bas ,  la  vessie  subit  dans  ce 
trajet ,  et  au  delà  de  son  passage  à  travers  l’anneau,  des  chan- 
gemens  notables;  resserrée  pendant  son  passage  à  travers  la 
paroi  abdominale,  elle  se  renfle  et  se  dilate  au  delà,  et  forme 
ainsi ,  avec  la  portion  de  la  vessie  restée  derrière  la  symphyse 
pubienne,  un  véritable  bissac.  La  portion  devenue  extérieure 
devient  le  siège  d’une  rétention  d’urine;  si  le  malade  n’a  pas 
prisThabitude  de  la  vider  en  la  comprimant  toutes  les  fois 
qu’elle  se  remplit  d’urine,  elle  peut  acquérir  un  volume  con¬ 
sidérable  :  la  portion  de  la  vessie  qui  reste  dans  le  canal  in¬ 
guinal  se  rétrécit  et  forme  quelquefois  un  pédicule  creux,  très 
étroit,  et  dont  le  petit  volume  a  beaucoup  contribué  à  des  er¬ 
reurs  de  diagnostic  d’autant  plus  graves  que  des  opérations 
intempestives  ont  été  quelquefois  pratiquées. 

La  cystocèle  inguinale  se  présente  sous  forme  de  turaeursans 
changement  de  couleur  à  la  peau,  indolente  et  de  volume  et 
consistance  variables,  suivant  le  degré  de  distension  éprouvée 
par  la  portion  de  la  vessie  qui  est  au  dehors  ;  elle  est  plus  vo¬ 
lumineuse  et  plus  dure  si  le  malade  a  tardé  à  rendre  ses  urines; 
elle  peut  donc  être  alternativement  tout-à-fait  flasque  si  le 
malade  a  uriné  et  l’a  vidée  à  mesure,  fluctuante  à  divers  degrés 
quand  elle  contient  ce  liquide  sans  être  tout-à-Fait  remplie  ; 
dure  au  contraire  dans  deux  circonstances  :  1  si  elle  est  très 
distendue,  2®  si,  après  avoir  été  vidée,  elle  contient  un  ou 
plusieurs  calculs. 

En  la  comprimant,  on  produit  le  besoin  d’uriner,  et  même 
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lorsqu’il  vient  d’être  satisfait  par  l’expulsion  de  l’urine  con¬ 
tenue  dans  l’autre  portion  de  la  vessie  :  c’est  là  un  signe  ca¬ 
ractéristique  très  important,  et  qui  appartient  aux  diverses 
espèces  de  cystocèle;  elle  se  distend  aussi  dans  les  efforts  que 
le  malade  fait  pour  uriner;  enfin  la  cystocèle  inguinale  est 
promptement  irréductible  par  les  adhérences  qu’elle  contracte 
au  dehors. 

La  cystocèle  avait  été  considérée  faussement  comme  le  ré¬ 
sultat  d’un  vice  de  conformation.  Méry,  en  soutenant  cette 
erreur,  était  frappé  du  défaut  de  proportion  entre  la  vessie 
remplie  d’urine  et  l’ouverture  herniaire,  et  de  l’impossibilité 
que,  dans  cet  état,  elle  pût,  par  des  causes  accidentelles, 
sortir  à  travers  la  paroi  abdominale  :  c’est  qu’en  effet  ce  n’est 
point  dans  l’état  de  distension  qu’elle  s’échappe.  La  rétention 
d’urine  est  toutefois  l’une  des  circonstances  qui  influent  sur  sa 
formation,  mais  c’est  en  augmentant  graduellement  la  capa¬ 
cité  de  la  vessie.  Cet  accroissement  a  lieu  en  hauteur,  ce  qui 
porte  la  vessie  au-dessus  du  niveau  de  l’orifice  interne  du  canal 
inguinal  ;  mais  il  a  aussi  lieu  en  largeur  pour  atteindre  ce 
même  orifice  et  celui  du  canal  crural.  Ce  ne  sera  que  dans 
l’état  de  flaccidité  acquise  par  la  distension  habituelle  que  la 
paroi  vésicale  pourra  s’engager  dans  les  anneaux.  L’espèce 
d’aplatissement  antéro-postérieur  que  subit  la  vessie  entre  la 
matrice ,  pendant  la  grossesse,  et  la  paroi  abdominale,  est  aussi 
une  cause  prédisposante  très  puissante  ;  avec  ces  prédisposi¬ 
tions,  une  cause  occasionelle  peut  produire  brusquement  la 
cystocèle  vaginale  ;  cependant  cette  hernie  se  forme  le  plus  sou¬ 
vent  lentement ,  et  on  a  observé  que  c’est  plutôt  par  l’anneau 
correspondant  au  côté  sur  lequel  on  se  couche.  Une  portion  de 
la  paroi  antérieure  de  la  vessie  s’engage  et  sort  non  revêtue  de 
péritoine,  et  forme  d’abord  une  hernie  sans  sac;  mais  comme 
le  sommet  de  la  vessie  peut  finir  par  s’engager  aussi,  et  faire 
partie  de  la  hernie  scrotale,  le  péritoine  est  entraîné,  et  l’in¬ 
testin  ou  l’épiploon  peuvent  le  suivre  et  former  à  la  cystocèle 
une  complication  d’entéro-épiplocèle,  ce  qui  ne  manque  guère 
d’arriver  dans  la  cystocèle  d’un  grand  volume  :  c’est  une  ana¬ 
logie  entre  la  cystocèle  et  les  hernies  du  cæcum.  La  vessie  est 
à  la  partie  postérieure  et  interne  du  sac  qui  renferme  l’intestin 
ou  l’épiploon.  On  conçoit,  toutefois,  sans  que  nous  ayons  be¬ 
soin  d’entrer  dans  beaucoup  de  détails  à  cet  égard,  que  la  cys- 


750 


TESSIE  (pathologie). 
tocèle  peut  aussi  être  la  suite  d’une  entérocèle,  et  non  pas  la 
précéder  :  c’est  alors  le  sommet  de  la  vessie  qui  passe  le  pre¬ 
mier  à  la  suite  de  l’intestin;  mais  ce  n’est  pas  là,  comme  on 
l’a  cru  ,  le  seul  mode  de  formation  de  la  cystocèle ,  puisque  la 
hernie  de  vessie  peut  exister  seule. 

La  cystocèle  est  quelquefois  compliquée  de  l’engorgement 
par  des  mucosités  et  de  la  matière  lithique  de  la  partie  de  sa 
cavité  rétrécie  à  travers  la  paroi  de  l’abdomen  :  cela  ne  doit 
pas  étonner ,  puisque  Pott  a  trouvé  cette  partie  étroite  du  ca¬ 
libre  d’un  gros  tuyau  de  paille.  J’ai  dit  plus  haut  que  cette 
disposition  en  pédicule  contribuait  à  rendre  le  diagnostic 
obscur;  mais  si  la  cavité  de  ce  pédicule  est  obstruée  de 
manière  que  l’urine  conteoue  dans  la  hernie  ne  puisse  plus 
être  repoussée  dans  la  portion  abdominale  de  la  vessie,  on 
risque  plus  encore  de  confondre  la  cystocèle  vaginale  avec 
une  autre  maladie  de  la  région  de  l’aine. 

Il  serait  difficile  de  confondre  la  cystocèle  inguinale  avec 
l’hydrocèle,  qui  ne  disparaît  par  la  pression  que  si  elle  est 
congéniale  ;  mais  le  besoin  d’uriner  ne  résulte  pas  de  la  ré¬ 
duction  de  l’hydrocèle  ;  les  rapports  de  la  tumeur  avec  le  tes¬ 
ticule  suffiraient  d’ailleurs  pour  distinguer  la  cystocèle  et  l’hy¬ 
drocèle  congéniale.  Quant  aux  autres  hernies,  elles  diffèrent 
de  la  cystocèle  par  leurs  signes  caraclériques ,  tels  que  le 
gargouillement,  le  trouble  des  fonctions  digestives,  et  par 
l’absence  du  besoin  d’uriner  après  la  réduction.  Lorsque 
non-seulement  la  cystocèle  est  irréductible,  mais  que  l’urine 
ne  disparaît  plus  par  la  pression  ni  par  la  situation  horizontale 
dans  le  décubitus  dorsal,  on  pourrait  la  confondre  avec  un 
ancien  sac  herniaire  dont  l’ouverture  de  communication  avec 
le  péritoine  est  oblitérée,  avec  l’hydrocèle  enkystée  du  cordon, 
et  chez  la  femme  avec  l’hydrocèle  du  ligament  rond  de  la  ma¬ 
trice  ou  quelque  hernie  de  l’ovaire  dont  quelque  disposition 
particulière  empêche  la  réduction  du  liquide  accumulé  dans 
le  sac.  Ce  dernier  cas  est  un  des  plus  délicats  qu’on  puisse 
trouver  dans  la  pratique  ;  on  connaît  des  exemples  où  une 
simple  ponction  a  causé  une  péritonite  mortelle,  mais  dans 
les  autres  la  ponction  et  la  nature  du  liquide  seront  un  moyen 
de  diagnostic  aussi  simple  que  positif.  Avant  toute  opération  j 
on  pourrait  s’aider  utilement  des  signes  commémoratifs  rela- 
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tîfs  à  l’époque  de  la  maladie  où  la  réductiou  du  liquide  était 
possible. 

L’étranglement  de  la  cystocèle  inguinale  offre  des  signes 
analogues  à  ceux  des  autres  hernies.  J.-L.  Petit  assure  que  le 
vomissement  vient  dans  ce  cas  plus  tard  que  dans  l’entérocèle, 
et  est  toujours  précédé  de  hoquet,  ce  qui,  suivant  lui,  est  le 
contraire  dans  les  hernies  intestinales  :  cela  se  concevrait 
puisque  le  hoquet  et  le  vomissement  dans  la  cystocèle  n’est 
plus  le  symptôme  de  l’interruption  des  matières  contenues 
dans  les  intestins,  mais  celui  de  la  néphrite.  Quant  à  la  suc¬ 
cession  du  hoquet  et  du  vomissement  qui  aurait  lieu  en  sens 
contraire  dans  la  cystocèle  et  l’entérocèle ,  et  dont  J.-L.  Petit 
n’a  pu  encore,  dit-il,  rendre  raison,  il  faudrait,  malgré  l’au¬ 
torité  de  ce  grand  chirurgien,  la  constater  de  nouveau  avant 
de  chercher  une  explication,  et  je  ne  sache  pas  que  d’autres 
personnes  en  aient  fait  mention. 

La  cystocèle  récente,  réductible,  et  qui  disparaît  aussitôt  que 
le  malade  se  couche,  ainsi  que  celle  que  le  taxis  fait  rentrer, 
doit  et  peut  être  facilement  maintenue  et  même  guérie  par  un 
bandage;  lorsqu’elle  est  ancienne  et  adhérente,  il  est  presque 
impossible  de  la  réduire,  au  moins  de  prime  abord;  il  faut  la 
soutenir  par  un  suspensoir,  recommander  au  malade  de  satis¬ 
faire  le  besoin  d’uriner  aussitôt  qu’il  se  fait  sentir,  et  le  sonder 
même  s’il  ne  peut  vider  seul  sa  vessie  :  ou  diminue  ainsi  la  tu¬ 
meur,  et  on  finit  quelquefois  par  la  contenir  à  l’aide  d’un 
bandage  d’abord  muni  d’une  pelote  concave,  puis  convexe. 

Si  la  cystocèle  renferme  un  ou  plusieurs  calculs,  il  faut  in¬ 
ciser  la  hernie  sur  sa  partie  moyenne  assez  largement  pour 
introduire  les  tenettes  et  extraire  la  pierre.  On  s’opposera  à 
la  persistance  de  la  fistule  à  l’aide  de  la  sonde  à  demeure. 

Dans  le  cas  d’étranglement  de  la  cystocèle,  lorsqu’elle  con¬ 
tient  beaucoup  d’urine,  on  devrait  imiter  Morand,  et  débar¬ 
rasser  la  tumeur  à  l’aide  d’un  coup  de  trois-quarts.  Cette  opé¬ 
ration  peut  faire  cesser  l’étranglement;  sinon,  il  faudrait 
mettre  la  tumeur  à  nu  et  procéder  au  débridement  de  l’anneau. 
On  pourrait,  dans  le  cas  d’une  cystocèle  ancienne,  volumi¬ 
neuse,  dont  les  parois  seraient  très  amincies,  faire  volontai¬ 
rement  ce  que  Pott  a  fait  par  mégarde  sur  un  enfant  de  treize 
ans,  enlever  cette  espèce  de  kyste,  et  favoriser  la  guérison  de 
la  pjaie  par  la  sonde. 
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Dans  le  cas  d’étranglement  d’une  eystocèle  compliquée  d’en- 
térocèle,  on  procédera  à  l’opération  comme  on  le  fait  pour  la 
hernie  intestinale  étranglée,  et  on  aura  soin  de  ménager  la 
partie  interne  et  postérieure  du  sac  péritonéal  sous  lequel  la 
vessie  est  immédiatement  située. 

C/slocéle  crurale.  —  Beaucoup  plus  rare  que  la  eystocèle  in¬ 
guinale,  elle  offre  les  mêmes  signes  et  présente  les  mêmes  in¬ 
dications  que  celle-ci.  Nous  ne  nous  y  arrêterons  pas. 

Gystocèle  périnéale.  —  Pipelet  l’a  vue  chez  un  vieillard  à  la 
suite  de  deux  efforts  faits  les  cuisses  écartées  :  ils  produi¬ 
sirent  un  écartement  de  quelques  fibres  du  releveur  de  l’anus 
et  du  transverse  qui  laissa  passer  le  bas-fond  de  la  vessie,  et 
lui  permit  de  faire  saillie  sous  l’aponévrose  superficielle  du 
périnée  et  les  tégumens.  Cette  tumeur  avait  la  grosseur  d’un 
œuf  de  poule;  elle  était  molle,  se  réduisait  et  reparaissait  aus¬ 
sitôt;  elle  causait  une  envie  fréquente  d’uriner;  en  la  pres¬ 
sant  le  malade  rendait  une  plus  grande  quantité  d’urine;  elle 
fut  contenue  à  l’aide  d’un  bandage  particulier  à  cette  région. 

La  eystocèle  périnéale  se  voit  aussi  chez  la  femme,  toujours 
pendant  la  grossesse;  elle  paraît  due  à  la  pression  de  la  ma¬ 
trice,  et  peut-être  à  son  obliquité,  qui  la  fait  peser  plus  d’un 
côté  que  de  l’autre.  Cette  pression  produit  le  même  écarte¬ 
ment  des  fibres  musculaires  et  aponévrotiques ,  et  la  tumeur 
fait  saillie  au  périnée  un  peu  latéralement  ;  elle  offre  les  signes 
déjà  indiqués  plus  haut;  mais  une  particularité  remarquable, 
c’est  qu’elle  peut  disparaître  après  l’accouchement,  et  ne  se 
montrer  de  nouveau  que  lorsqu’il  existe  une  seconde  grossesse 
à  une  période  assez  avancée,  comme  celle  de  six  à  sept  mois. 
Hartmann  a  trouvé  sur  le  cadavre  d’une  femme  une  eystocèle 
périnéale  contenant  une  pierre  considérable  facilement  appré¬ 
ciable  au  toucher  à  travers  les  tégumens. 

Cfstocèle  vaginale.  —  Elle  ne  se  montre  qu’à  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  vagin;  elle  est  plus  fréquente  de  vingt  à  quarante 
ans  si  l’on  s’en  rapporte  à  quelques  calculs  de  statistique  pour 
l’exactitude  desquels  un  plus  grand  nombre  de  faits  bien 
étudiés  seraient  peut-être  encore  nécessaires;  cependant, 
comme  la  cause  la  plus  fréquemment  constatée  est  la  suite  des 
couches,  il  y  a  lieu  de  penser  que  l’âge  indiqué  de  vingt  à 
quarante  ans  approche  de  la  vérité.  Ce  n’est  pas  toutefois  pen¬ 
dant  le  travail  de  l’accouchement  qu’elle  se  forme  (et  en  effet 
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comment  cela  serait-il  possible?);  mais  son  existence  avant  et 
pendant  ce  travail  la  rend  extrêmement  pénible,  témoin  l’ob¬ 
servation  de  Robert,  rapportée  par  Verdier.  L’entrée  du  vagin 
était  occupée  par  une  tumeur  fluctuante;  elle  n’était  point  at¬ 
tachée  à  toute  la  circonférence  du  vagin  ,  mais  seulement  à  la 
paroi  de  ce  conduit  qui  correspond  au  pubis ,  ce  qui  permet¬ 
tait  de  toucher  le  col  utérin.  Le  volume  de  cette  tumeur  était 
celui  de  la  tête  d’un  enfant.  La  femme  avait  de  fréquentes  en¬ 
vies  d’uriner,  et  urinait  avec  douleur.  Après  quelques  diffi¬ 
cultés  la  sonde  put  être  introduite  dans  l’urèthre ,  mais  il 
fallut  comprimer  la  poche  pour  que  l’urine  passât  parla  sonde: 
une  fois  la  poche  affaissée,  l’accouchement  se  fit  heureu¬ 
sement. 

La  cystocèle  se  développe  quelquefois  peu  de  jours  après 
l’accouchement,  et  peut  prendre  un  assez  grand  volume  pour 
s’opposer  à  l’écoulement  des  lochies  :  on  en  trouve  une  obser¬ 
vation  de  Chaussier  dans  l’ouvrage  de  Hoin  sur  les  hernies. 

Dans  un  travail  étendu  sur  la  cystocèle  vaginale,  qu’il  regarde 
comme  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  l’a  fait  avant  lui, 
M.  Malgaigne,  qui  a  noté  que  cette  hernie  ne  paraissait  pas  se 
former  durant  le  travail  (au  moins  est-ce  le  dire  des  femmes 
qu’il  a  interrogées,  et  qui  ont  indiqué  comme  origine  la  suite 
de  couches,  mais  non  le  travail  de  la  parturition ) ;  M.  Mal¬ 
gaigne,  dis-je,  se  demande  si  ces  efforts  ne  peuvent  pas 
passer  pour  une  cause  déterminante  suffisante.  Dans  ce  cas  , 
la  femme  ne  s’en  serait  aperçue  qu’en  se  levant,  c’est-à-dire 
quelques  jours  après  l’accouchement ,  parce  qu’elle  a  gardé 
jusqu’à  ce  moment  la  position  horizontale.  Suivant  M.  Malgai¬ 
gne,  cette  conjecture  est  spécieuse,  et  satisfait  l’esprit  en  as¬ 
signant  une  cause  matérielle  efficace  à  une  lésion  qui  autre¬ 
ment  ne  s’explique  pas  aussi  bien.  Je  regrette  de  ne  pouvoir 
entrer  ici  dans  tous  les  détails  que  ce  sujet  comporte;  je  me 
bornerai  à  répondre  que  la  distension  du  vagin  et  le  relâche¬ 
ment  de  ce  canal  pendant  la  grossesse  et  le  travail  de  l’accouche¬ 
ment  suffiraient  pour  établir  une  prédisposition  à  la  cystocèle, 
et  qu’il  est  plus  que  douteux  que  dans  les  accouchemens  par 
la  tête,  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  communs,  et  dans  tous 
ceux  où  le  détroit  supérieur  est  rempli  pendant  le  travail  de 
la  parturition,  ce  soient  les  efforts  de  ce  travail  qui  puissent 
produire  la  cystocèle  :  il  n’y  a  point  alors  d’espace  entre  la 
Dict.  de.  Méd.  XXX.  48 


754  VESSIE  (pathologie). 

partie  inférieure  du  globe  utérin  et  la  symphyse  pubienne  ; 
c’est  à  cette  cause  qu’est  due  la  rétention  d’urine  assez  fré¬ 
quente  alors,  et  la  difficulté  du  cathétérisme.  Si  d’ailleurs  lai 
cystoçèle  était ,  dans  ce  cas,  produite  brusquement,  comme 
quelquefois  la  hernie  crurale,  ce  serait  avec  étranglement,  et 
cet  accident  ne  s’observe  que  pour  des  cystocèles  antérieures 
à  la  grossesse,  ou  développées  pendant  sa  durée. 

La  cystocèle  vaginale  peut  cependant  s’opérer  brusquement 
hors  les  cas  de  couche  récente,  et  causer  alors  de  très  vives 
douleurs  jusqu’à  ce  qu’on  opère  la  réduction. 

On  reconnaît  facilement  la  cystocèle  vaginale  à  une  tumeur 
de  volume  variable,  proéminente  entre  les  grandes  lèvres,  rem¬ 
plissant  et  dilatant  l’orifice  du  vagin,  refoulant  les  petites  lèvres 
sur  les  côtés,  et  soulevant  l’urèthre  et  le  clitoris;  elle  présente 
les  plis  transversaux  du  vagin,  à  moins  qu’elle  ne  soit  très  volu¬ 
mineuse;  elle  cède  à  la  pression,  et  est  facilement  réductible; 
elle  s’accroît  en  général,  comme  toutes  les  hernies,  par  la  toux 
et  autres  efforts  qui  rétrécissent  la  capacité  du  ventre ,  mais 
c’est  surtout  pendant  la  marche;  elle  fait  éprouver  presque 
toujours  des  envies  fréquentes  d’uriner,  mais  ebe  offre  à  cet 
égard  des  variétés  assez  nombreuses  dont  on  trouvera  les  dé¬ 
tails  dans  le  mémoire  inséré  par  M.  Malgaigne  daps  le  tome  i 
Ôl\x  Journal  de  chirurgie. \ 

La  cystocèle  vaginale  simple  est  facile  à  maintenir,  soit 
à  l’aide  d’une  éponge,  soit  avec  un  pessaire  dont  l’usage  ne 
doit  pas  être  interrompu.  La  guérison  radicale  peut  ainsi 
être  obtenue.  Les  injections  astringentes  et  toniques  doi¬ 
vent  aussi  être  employées,  ainsi  que  la  sonde,  si  l’émission  de 
l’urine  était  difficile.  Enfin  M.  Malgaigne  propose,  pour  le  cas 
de  cystocèle  vaginale,  le  moyen  déjà  habituellement  employé 
contre  les  déplacemens  de  l’utérus,  lorsqu’ils  n’qpt  pas  porté 
cet  organe  hors  du  vagin,  la  ceinture  à  plaque  inobile  qui  sou¬ 
tient  rbypogastre,  c’est-àrdire  le  poids  des  intestins  de  bas  en 
haut  et  d’avant  en  arrière-  L’effet  4®  e®®  ceintures  étant  de 
s’opposer  à  la  précipitation  de  i’intestjn  grêle  dans  rexcavatiop 
du  bassin  et  à  la  pression  qu’il  exerce  sur  l’utérus  et  la  yessie, 
il  était  facile,  mais  aussi  utile  de  prévoir  que  leur  usage  pour 
vait  servir  dans  le  cas  de  cystocèle.  Les  entérocèles  vaginale  et 
périnéale  offriront  la  mêrue  indication,  ainsi  que  la  cystocèle 
périnéale. 
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Poches  vésicales.  —  Il  s’en  forme  de  plusieurs  sortes  ;  une 
des  plus  rares  et  des  plus  curieuses,  c’est  l’entérocèlê  qui  ré¬ 
sulte  de  l’introduction  du  péritoine  à  travers  les  colonnes  mus¬ 
culaires  de  la  vessie  :  il  en  résulte  une  poche  recouverte  dans 
la  cavité  de  la  vessie  par  la  membrane  muqueuse,  et  dont  le 
péritoine  constitue  la  face  interne.  Cette  poche  renferme  une 
anse  d’intestin  qui  pourrait  s’y  étrangler.  Hippolyte  Gloque't 
en  a  disséqué  un  cas  chez  un  vieillard  de  soixante  ans.  L’en¬ 
trée  au  sommet  de  la  vessie  était  fort  étroite,  circulaire,  formée 
par  un  bord  tranchant,  uniquement  constitué  par  le  péritoine 
(Chopart,  édit,  de  1821 ,  par  M.  F.  Pascal  ). 

Des  poches  beaucoup  plus  fréquentes  sont  formées  par  le 
passage  de  la  membrane  muqueuse  de  la  vessie  à  travers  les 
fibres  musculaires.  L’étiologie  de  celles-ci  est  plus  facile  à 
établir.  Un  obstacle  au  col  vésical  ou  dans  l’urèthre ,  obstacle 
plus  ou  moins  durable  et  répété  pendant  la  contraction  de  la 
vessie,  permet  à  l’urine  pressée  en  tous  sens  de  réagir  sur  la 
tunique  muqueuse,  et  de  la  faire  glisser  entre  les  fibres  mus¬ 
culaires.  C’est  peut-être  la  seule  origine  des  vessies  doubles 
ou  lobées  autres  que  la  cystocèle.  J’ai  vu  une  vessie  en  pré¬ 
senter  trois  de  volume  et  de  capacité  différons,  depuis  le  vo¬ 
lume  d’une  noisette  jusqu’à  celui  d’une  pomme  de  rainette  : 
chacune  contenait  des  calculs,  mais  on  peut  en  rencontrer  qui 
n’en  contiennent  pas. 

Elles  peuvent  occuper  les  différentes  régions  de  la  vessie. 
Il  ne  faut  pas  confondre  avec  elles  la  cavité  des  abcès  des  pa¬ 
rois  vésicales  ,  lorsqu’ils  se  sont  ouverts  dans  la  cavité  de  cet 
organe- 

Un  grand  nombre  d’auteurs  les  ont  signalées  et  ont  appuyé 
sur  les  ineonvéniens  qui  résultent  de  leur  présence  dans  les 
cas  de  calculs  vésicaux  traités  par  la  lithotritie  ou  par  la  taille 
(t’oj.  Taille);  elles  peuvent  se  rompre  dans  la  rétention  d’u¬ 
rine,  et  donner  lieu  à  des  infiltrations  mortelles.  C’est  un  pro¬ 
blème  intéressant  à  étudier  que  de  savoir  si  on  peut  facile- 
rnent  les  rencontrer  sur  le  vivant;  dans  ces  cas  on  a  indiqué, 
comme  signe  de  leur  existence,  que  le  liquide  contenu  dans 
la  vessie  ne  s’écoule  pas  complètement  du  premier  coup  par  la 
sonde,  et  ce  n’est  que  par  les  changemens  de  position  du 
malade,  ses  efforts  réitérés,  et  la  pression  en  divers  sens  sur 
l’hypogastre,  qu’on  fait  sortir  une  nouvelle  quantité  d’utjpe. 
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Ce  signe  n’aurait  pas  une  égale  valeur  si  le  liquide  expulsé 
au  second  ou  au  troisième  effort  était  fort  trouble,  et  plutôt 
purulent  qu’urineux,  puisque  les  abcès  vésicaux,  ou  même 
prostatiques,  donneraient  lieu  au  même  phénomène.  Quant 
à  Y  hypertrophie  des  diverses  tuniques  de  la  vessie,  et  qui 
porte  à  la  fois  sur  les  fibres  musculaires ,  la  membrane  mu¬ 
queuse  et  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux ,  épaississement  qui 
peut  aller  jusqu’à  2  ou  3  centimètres  et  acquérir  une  fermeté, 
une  densité  considérables,  elle  est  ordinairement  le  résultat 
des  efforts  et  des  irritations  répétés  produits  par  la  réten¬ 
tion  d’urine  et  les  calculs.  Son  histoire  appartient  à  celle  de 
ces  affections ,  ainsi  qu’à  la  cystite.  Laugier. 
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R.  D. 

VETEMENS.- —  Le  maintien  de  leur  température  propre  est 
pour  tous  les  animaux  une  condition  nécessaire  non -seu¬ 
lement  àl’exercice  régulier  des  fonctions,  mais  même  à  la 
conservation  de  la  vie.  Parmi  les  moyens  physiques  qui  pré¬ 
viennent  chez  un  grand  nombre  d’entre  eux  la  déperdition 
d’une  trop  forte  quantité  de  chaleur,  nous  citerons  en  pre¬ 
mière  ligne  les  enveloppes  protectrices  dont  leur  peau  est  cou¬ 
verte,  envelojjpes  qui  subissent  de  remarquables  modifications 
suivant  les  saisons  et  les  climats.  Pour  donner  une  idée  jiré- 
cise  des  avantages  qu’elles  procurent  au  point  de  vue  de  la 
résistance  au  froid,  nous  rappellerons  une  expérience  de 
MM.  Becquerel  et  Breschet  ;  dans  cette  expérience ,  on  coupa 
les  poils  d’un  lapin  ,  et  on  lui  couvrit  la  peau  d’une  sorte  d’en¬ 
duit  imperméable  ;  au  moment  de  l’opération ,  le  thermomètre 
marquait-l-38“  sous  l’aisselle;  au  bout  d’une  heure  et  demie ,  la 
température  était  abaissée  à  -+-20”,  l’air  étant  à  -f-17°.  L’animal 
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succomba  peu  de  temps  après  (  Comptes  rendus  de  V Académie 
des  sciences,  t.  xni). 

Dépourvu  de  ces  moyens  naturels  de  protection  contre  les 
intempéries  de  l’air,  l’homme  y  supplée  à  l’aide  des  vêlemens. 
Pour  cela,  il  met  à  contribution  les  trois  règnes  de  la  nature,  et 
fait  subir  aux  matériaux  qu’il  leur  emprunte  les  mille  transfor¬ 
mations  que  lui  suggèrent  ses  besoins ,  son  industrie  et  surtout 
ses  caprices.  L’étude  des  vêlemens  constitue  la  partie  la  plus 
importante  de  cette  section  de  l’hygiène  comprise  par  plusieurs 
auteurs  sous  le  titre  d’applicata.  Le  peu  d’espace  qui  nous  est 
accordé  ici  ne  nous  permet  pas  de  traiter  ce  sujet  avec  les 
détails  qu’il  comporte.  Nous  nous  bornerons  à  quelques  consi¬ 
dérations  générales  sur  la  matière  et  la  forme  des  vêtemens. 
Nous  jetterons  un  coup  d’œil  sur  les  différences  apportées  à 
cet  égard  par  l’âge,  le  sexe,  la  constitution,  la  profession  et  le 
climat ,  et  nous  terminerons  par  un  aperçu  des  diverses  pièces 
du  coucher. 

Nature  des  vêtemens. —  Le  chanvre,  le  coton  et  la  laine  sont 
les  matières  employées  le  plus  communément  à  la  confection 
des  babillemens  chez  les  peuples  civilisés.  Le  lin,  la  soie  et 
les  fourrures  sont  d’un  usage  moins  général.  L’ordre  dans  le¬ 
quel  il  convient  de  ranger  ces  substances,  sous  le  rapport  de 
la  perméabilité  à  la  chaleur,  est  le  suivant:  lin,  chanvre,  soie, 
coton  et  laine.  Mais ,  d’après  les  expériences  bien  connues  de 
Rumford ,  il  est  incontestable  que  les  tissus  dont  se  composent 
nos  vêtemens  doivent  une  grande  partie  de  leurs  propriétés 
protectrices  contre  le  froid  à  l’air  emprisonné  entre  leurs 
mailles.  S’ils  empêchent  ainsi  la  déperdition  de  la  chaleur  pro¬ 
pre  du  corps  ,  ils  ne  sont  pas  moins  utiles  pour  arrêter  dans 
son  passage  la  transmission  de  celle  qui  nous  vient  du  dehors. 
On  sait  que  Blagden  ne  s’exposa  que  vêtu  de  laine  à  la  tempé¬ 
rature  de  130°,  qu’il  supporta  durant  quelques  minutes. 

Couleur. — Franklin  plaça  un  matin  surdela  neige,  par  un  beau 
soleil,  des  échantillons  de  drap  de  différentes  nuances:  au  bout 
de  quelques  heures,  il  vit  que  le  noir  s’étaitcreusé  un  trou  tel¬ 
lement  profond,  que  le  soleil  n’arrivait  plus  jusqu’à  lui,  tandis 
que  le  blanc  était  encore  tout-à-fait  à  la  surface;  les  autres 
échantillons  se  trouvaient  d’autant  plus  superficiellement 
placés,  que  leur  couleur  était  moins  foncée.  Nous  pouvons 
appliquer  ce$  résultats  à  rinflueuce  de  la  couleur  des  vête» 
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mens,  El  d’abord  rappelons  encorè  une  autre  expérience  de 
Franklin  :  s’ëîant  eiposé  durant  (juélque  temps  à  un  soléil 
ardent,  vêtu  en  partie  de  blanc  et  en  partie  de  noir,  il  ne  tarda 
pas  à  reconnaître  qu’au  toüchèr  le  tissu  blanc  était  frais,  et  le 
noir  brûlant.  Aussi  conseillè-t-il  l’Usage  des  uniformes  blancs 
pour  les  soldats  exposés  à  faire  de  longues  marehes  dans  les 
pays  chauds  :  il  veut  qu’on  porte  durant  le  jOuf,  en  été,  des 
chapeaux  blancs,  etc.  J’ai  souvent,  pour  ma  part,  entendu  des 
personnes  se  plaindre  d’être  obligées  de  porter,  durant  la 
saison  chaude,  des  vêtemens  noirs ,  à  raison  de  la  chaleur  plus 
forte  qu’elles  en  éprouvaient,  à  similitude  de  tissu  avec  des 
habits  d’une  autre  couleur.  J’ai  pu  moi-même  en  faire  l’expé¬ 
rience.  Enfin  on  doit  remarquer  que ,  dans  les  régions  tropi¬ 
cales,  l’usage  des  tissus  blancs  est  généralement  répandu. 
Ainsi,  la  coloration  blanche  est  plus  convenable  pour  les  vête¬ 
mens  d’été,  surtout  quand  on  est  dans  le  cas  de  recevoir  di¬ 
rectement  les  rayons  du  soleil.  Les  nuances  foncées,  que  l’on 
adopte  pour  l’hivCr,  ont,  à  la  vérité  ,  l’inconvénient  d’aug¬ 
menter  un  peu  l’émission  de  la  chaleur  propre  du  corps;  mais 
ce  léger  désavantage  est  plus  que  compensé  par  la  nature 
moins  conductrice  de  leur  tissu,  l’entretien  plus  facile,  etc. 

Jfygrométncité. —  Ce  n’est  pas  seulement  la  considération  de 
leurs  propriétés  conductrices  de  la  chaleur  qui  doit  nous 
guider  dans  le  choix  des  tissus  propres  à  confectionner  nos 
vêtemens.  11  faut  tenir  compte  de  la  facilité  avec  laquelle  ils 
se  laissent  pénétrer  par  l’eau  et  de  l’énergie  avec  laquelle  ils  la 
retiennent.  Or,  qui  ne  sait  que,  lorsqu’on  est  trempé  de  sueur, 
on  éprouve  une  sensation  de  fraîcheur  moindre,  si  le  linge 
que  l’on  porté  est  formé  de  coton  ,  que  s’il  est  fait  en  toile.  La 
laine  offre  le  même  avantage,  et  à  Un  degré  encore  plus  élevé, 
circonstance  qui  justifie  l’extension  que  prend  de  jour  en  jour 
l’usage  de  la  flanelle  portée  directement  sur  la  peau. 

On  s’est  appliqué,  surtout  dans  ces  dernières  années,  à 
rendre  imperméables  à  l’caù  les  différentes  parties  de  l’habil- 
ICment:  on  n’a  pas  réfléchi  qu’elles  le  devenaient  également 
à  la  matière  de  la  transpiration  :  de  là  cettè  sensation  de  cha¬ 
leur  que  causent  les  vêtemens  préparés  de  la  sorte, et  la  sueur, 
souvent  incommode,  dont  la  peau  ne  tarde  pas  à  se  couvrir. 

Forme  des  vêtemens.  —  Les  diverses  pièces  dé  l’habillement 
doivent  toujours  être  adaptées  à  la  forme  des  parties  qu’elles 
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recouvrent,  de  manière  à  entraver  le  moins  possible  l’exer¬ 
cice  de  leurs  fonctions.  On  sait  tous  les  inconvéniens  qu’en¬ 
traîne  à  sa  suite, pour  les  femmes,  l’habitude  de  porter  lecorset 
trop  serré;  et  bien  qu’à  cet  égard  cette  partie  de  leur  costume 
ait  subi  de  nos  jours  d’importantes  réformes ,  on  rencontre 
encore  fréquemment  des  jeunes  filles  atteintes  de  dyspnée,  de 
palpitations  et  de  dyspepsie ,  qu’il  est  impossible  d’attribuer  à 
une  autre  cause  que  l’extrême  constriction  à  laquelle  elles  se 
condamnent  par  coquetterie.  Chez  un  grand  nombre  de  femme.s, 
ainsi  que  j’ai  eu  occasion  de  m’en  convaincre,  l’allaitement  est 
impossible,  par  suite  de  l’atrophie  ou  du  refoulement  en  de¬ 
dans  du  mamelon.  Et  cette  conformation  vicieuse  résulte  de 
l’emploi  habituel  et  prématuré  de  coussins  ou  autres  objets 
destinés  à  augmenter  le  volume  apparent  des  seins.  Le  corset, 
quelque  bien  fait  qu’on  le  suppose,  a  encore  un  inconvénient, 
contre  lequel  on  n’est  pas  toujours  assez  en  garde.  Par  la  com¬ 
pression  qu’il  exerce  dès  le  jeune  âge  sur  les  muscles  exten¬ 
seurs  du  tronc,  il  en  gêne  le  développement  :  aussi  devient-il 
plus  lard  nécessaire,  indispensable  même  à  l’exercice  facile 
et  régulier  de.s  mouvemens;  et,  comme  Portai  l’a  fait  remar¬ 
quer  le  premier,  les  femmes  qui ,  vers  l’âge  de  retour,  atta¬ 
chant  un  moindre  prix  aux  agrémens  extérieurs,  croient  pou¬ 
voir  renoncer  à  l’usage  de  ce  soutien  de  leur  taille,  s’exposent 
à  la  voir  devenir  le  siège  de  déviations  souvent  irrémédiables. 
On  a  attribué  des  accidens  de  congestions  quelquefois  très 
sérieux  à  la  constriction  des  jarretières  et  surtout  des  cravates  : 
relativement  à  ces  dernières,  il  est  utile  de  les  desserrer  quand 
on  veut  se  livrer  au  sommeil  ou  au  travail.  Les  chaussures  trop 
étroites  n’ont  pas  seulement  pour  effet  de  favoriser  le  déve- 
loj)j)enient  des  cors  :  souvent  les  parties  ligamenteuses  et 
aponévrotiques  qui  réunissent  les  os  du  pied  se  gonflent  et 
s’enflamment,  là  où  la  pression  est  la  plus  forte,  et  les  os  peu¬ 
vent  eux-mêmes  se  trouver  compromis.  Il  n’est  pas  rare,  en 
effet,  d’observer,  par  suite  de  cette  cause,  l’ankylose  du  pre¬ 
mier  métatarsien  avec  le  premier  et  le  second  cunéiforme  : 
ordinairement  cette  ankylosé  s’accompagne  d’une  tuméfaction 
spongieuse  du  tissu  osseux. 

Influences  qui  modifient  le  choix  des  vêtemens. — Age. —  En 
principe  général,  les  enfans  et  les  vieillards  demandent  à  être 
vêtus  plus  chaudement  que  les  adultes,  et  ce  précepte  est 


VÈTEMEBS.  761 

d’aiUaat  plus  applicable,  que  les  sujets  dont  il  s’agit  se  livrent 
à  moins  de  mouvemens  actifs.  Il  est  d’ailleurs ,  entre  ces  deux 
époques  de  la  vie,  une  différence  physiologique  qu’il  ne  faut 
jamais  perdre  de  vue  :  dans  l’enfance  ,  la  respiration  est  très 
active  et  par  conséquent  la  production  de  chaleur  très  éner¬ 
gique;  alors  il  s’agit  donc  surtout  d’en  empêcher  la  déperdition 
trop  rapide  au  moyen  d’une  nourriture ,  d’un  exercice  et  de 
vêtemens  convenables.  Chez  le  vieillard,  au  contraire,  dont  le 
poumon  se  raréfie  de  plus  en  plus,  dont  les  fonctions  respira¬ 
toires  vont  toujours  en  diminuant  d’énergie,  les  moyens  que 
nous  venons  d’énumérer  ne  suffiraient  plus.  Il  faut  encore 
suppléer  habituellement  par  la  chaleur  artificielle  à  l’affaiblis¬ 
sement  progressif  de  la  calorification.  Toutefois  la  distinction 
que  nous  venons  d’établir  est  particulièrement  applicable  à 
la  seconde  enfance.  En  effet ,  les  vicissitudes  atmosphériques 
sont  on  ne  peut  plus  pernicieuses  pour  l’enfant  qui  vient  de 
naître:  il  doit  alors  être  maintenu  dans  un  milieu  dont  la  tem¬ 
pérature  soit  douce  et  aussi  peu  variable  que  possible.  Les 
vêtemens  à  cet  âge  seront  chauds,  souples,  assez  serrés 
pour  s’appliquer  exactement  sur  le  corps  et  empêcher  l’intro¬ 
duction  de  l’air  extérieur,  mais  en  même  temps  assez  lâches 
pour  n’exercer  aucune  compression  sur  les  organes,  et  spécia¬ 
lement  sur  les  viscères. 

Sexe.  —  Si  l’on  prend  pour  mesure  de  la  calorification  la 
quantité  d’acide  carbonique  exhalé  dans  la  respiration,  cette 
fonction  ,  chez  la  femme,  doit  offrir  une  énergie  moindre  que 
chez  l’homme.  Elle  paraît  subir  encore  une  diminution  notable 
|>endant  la  durée  de  la  menstruation.  Les  résultats  de  l’obser¬ 
vation  directe  sont  ici  d’accord  avec  ceux  des  expériences 
physiologiques.  On  a  effectivement  reconnu  depuis  long-temps 
que,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la  femme  a  besoin  d’être 
plus  chaudement  vêtue  que  l’homme,  et  que  cette  nécessité 
est  plus  impérieuse  encore  durant  les  époques  menstruelles 
et  au  moment  de  l’accouchement.  L’impression  toujours  fâ¬ 
cheuse  du  froid  peut,  dans  ces  circonstances  particulières, 
troubler  la  marche  de  la  nature  et  faire  naître  des  accidens 
assez  graves  pour  compromettre  la  santé  d’une  manière  sé¬ 
rieuse,  et  quelquefois  même  mettre  la  vie  en  danger. 

Constitution. —  Les  personnes  délicates,  aussi  bien  que  celles 
qui  sont  en  état  de  convalescence,  réclament  l’emploi  de  vête' 
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mens  plus  chauds  que  ceux  dont  ont  besoin  les  individus 
placés  dans  des  conditions  opposées.  On  se  refuse  quelquefois 
à  en  faire  usagé,  bien  qu’on  en  sente  la  nécessité, dans  l’espoir 
de  fortifier  sa  constitution  ou  dans  la  vue  de  réserver  cette 
ressource  pour  un  âge  plus  avancé  ;  mais  cette  prévoyance  exa¬ 
gérée  ést  souvent  cause  que  l’on  n’atteint  jamais  à  cet  âgé. 

Sommeil.  —  La  chaleur  animale  offre ,  comme  la  respiration, 
une  oscillation  diurne  dont  la  différence  entre  le  minimum,  qui 
a  lieu  durant  le  sommeil,  et  le  maximum,  qu’on  observe  pen¬ 
dant  la  veille ,  ne  monte  guère  qu’à  une  fraction  de  degré  chez 
les  personnes  bien  portantes;  mais  chez  les  gens  délicats  ou 
affaiblis  par  de  grandes  privations  ou  des  maladies  ,  cette  dif¬ 
férence  peut  s’élever  à  plusieurs  degrés.  Il  importe  donc  d’être 
suffisamment  couvert  lorsqu’on  s’abandonne  au  sommeil,  et 
la  science  n’offre  que  trop  d’exemples  des  funestes  effets  de 
l’oubli  de  cette  précaution. 

Repos  et  mouvement. —  Le  premier  agit  dans  le  même  sens 
que  le  sommeil;  le  second  a  une  action  contraire;  la  circula¬ 
tion  et  la  respiration  sont  influencées  de  la  même  manière 
l’une  que  l’autre ,  et,  par  suite,  la  chaleur  éprouve  une  variation 
correspondante.  II  en  l’ésulte  que  tandis  que  les  ouvriers  qui, 
par  les  exigences  de  leur  profession,  se  livrent  à  un  exercice 
actif,  peuvent  souvent  rester  exposés,  presque  nus,  à  un 
froid  assez  rigoureux,  les  hommes  de  cabinet,  que  leurs  occu¬ 
pations  condamnent  au  repos  à  peu  près  absolu  de  l’appareil 
locomoteur,  ont  besoin  non-seulement  de  vêtemens  chauds  , 
mais  encore  de  l’intervention  de  la  chaleur  artificielle. 

Saisons  et  climats.  —  Les  saisons  et  les  climats  chauds  élè¬ 
vent  la  température  propre  du  corps  ;  mais  ils  diminuent 
plutôt  qu’ijs  n’augmentent  l’aptitude  à  produire  de  la  chaleur. 
Le  contraire  a  lieu  pour  les  contrées  et  les  saisons  froides. 
Aussi  au  sortir  de  l’hiver  trouvons-nous  chauds  des  jours  qui, 
six  mois  plus  tai-d,  nous  paraîtront  bien  rigoureux.  11  n’est 
même  pas  nécessaire  dé  changer  de  saison  et  encore  moins  de 
climat,  pour  apprécier  l’influence  de  ces  alternatives;  il  suffit 
d’une  brusque  transition  d’un  certain  nombre  de  degrés. 
Ainsi,  dans  son  voyage  au  pôle,  le  capitaine  Ross  ne  manque 
pas  de  faire  observer  l’agréable  impression  qu’éprouvaient  les 
hommes  de  son  équipage,  par  une  température  de  — 24°  à  — 29° 
succédant  du  jour  au  lendemain  à  un  froid  de  ■ — 47“.  On  ne 
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doit  doue  pas  s’étonner  si,  dans  nos  climats,  tant  de  personnes 
ont  hâte  de  reprendre  les  habits  d’été  dès  les  premiers  beaux 
jours  qui  précèdent  le  printemps,  et  si  l’on  sent  au  contraire 
le  besoin  dé  revenir  à  ceux  d’hiver  aussitôt  qu’arrive  l’au¬ 
tomne.  C’est  encore  par  une  conséquence  des  mêmes  modi¬ 
fications  physiologiques,  que  les  étrangers  venant  des  con¬ 
trées  méridionales  éprouvent  durant  quelque  temps  le  besoin 
d’être  vêtus  plus  chaudement  que  nous  ne  le  sommes  nous- 
mêmes,  tandis  que  le  contraire  a  lieu  pour  ceux  qui  ont  pré¬ 
cédemment  habité  des  régions  plus  reculées  vers  le  nord.  11 
est  à  peu  près  impossible  de  préciser  les  époques  de  l’année 
où  il  convient  de  faire  subir  à  son  costume  les  modifications 
exigées  par  la  saison  dans  laquelle  on  entre.  En  général  il  y  a 
plus  d’inconvéniens  à  quitter  prématurément  ou  à  reprendre 
trop  tard  les  vêteinens  chauds ,  qu’à  adopter  une  marche 
opposée.  Le  meilleur  guide  à  suivre  en  pareil  cas ,  ce  sont  les 
changemens  que  peut  en  éprouver  la  santé.  Il  est  une  autre 
particularité  que  nous  ne  saurions  passer  sous  silence.  En 
hiver  et  dans  les  pays  froids ,  les  vêtemens  doivent  prendre 
plus  exactement  la  forme  des  parties  qu’ils  recouvrent;  cette 
application  plus  immédiate  ajoute  à  leur  propriété  conserva¬ 
trice  de  la  chaleur,  en  même  temps  qu’elle  apporte  moins  de 
gêne  aux  mouvemens.  En  été  et  dans  les  pays  chauds,  il  con¬ 
vient  de  leur  donner  beaucoup  plus  d’ampleur:  en  outre, 
l’usàge  du  linge  de  coton  est  alors  beaucoup  plus  sain,  en  ce 
qu’il  absorbe  lasueur  avec  facilité  et  la  retient  avec  force,  tandis 
que  celui  de  toile,  quand  il  est  humide,  occasione  un  frisson 
pénible  et  détermine  des  conséquences  fâcheuses  si  l’on  se 
trouve  exposé  à  un  courant  d’air. 

Professions.  —  Les  différentes  pièces  de  l’habillement  sont 
susceptibles  d’être  modifiées  de  manière  à  parer  à  certains 
inconvéniens ,  inbérens  à  quelques  professions.  C’est  ainsi 
que  les  cavaliers  emploient  avec  avantage  une  ceinture  médio¬ 
crement  serrée,  pour  prévenir  les  secousses  trop  violentes  des 
viscères  abdominaux.  Une  foule  d’hommes  de  peine  ont  re¬ 
cours  au  même  moyen,  afin  de  faciliter  les  efforts  auxquels 
ils  ont  à  se  livrer,  en  donnant  delà  fixité  aux  muscles  moteurs 
du  bassin.  Les  égoutiers  et  les  vidangeurs  portent  des  bottes 
à  longues  tiges.  Des  chapeaux  en  cuir  verni,  des  manteaux 
imperméables,  sont  adoptés  par  la  plupart  de  ceux  qui  se  trou- 
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veal  dans  le  cas  de  rester  long-temps  exposés  aux  intempéries 
de  l’air,  etc. 

Coucher. — Les  pièces  dont  se  compose, la  garniture  d’un  lit 
varient  de  nombre  et  de  nature ,  suivant  la  fortune  et  les  ha¬ 
bitudes  des  personnes  qui  en  font  usage.  D’après  ce  que  nous 
venons  de  dire  sur  les  modifications  d’intensité  qu’éprouve  la 
température  propre  des  animaux  sous  l’influence  du  repos  et 
du  sommeil,  le  lit,  quelle  qu’en  soit  la  composition,  doit  tou¬ 
jours  être  disposé  de  manière  qu’on  s’y  trouve  moins  gêné 
et  plus  chaudement  qu’avec  les  vêtemens  portés  durant  l’état 
de  veille;  mais  cette  condition  n’est  pas  la  seule  qu’il  y  ait  à 
remplir  pour  ce  meuble  important.  On  doit  s’attacher  à  la  tenir 
dans  un  état  rigoureux  de  propreté.  Lés  émanations  qui  s’é¬ 
chappent  des  corps  les  plus  sains ,  les  déjections  des  enfans , 
des  vieillards,  des  malades ,  se  fixent  sur  la  laine  des  matelas, 
la  plume  des  oreillers ,  le  crin  des  sommiers ,  la  paille  même 
des  paillasses,  etc.,  et  peuvent  donner  lieu  à  des  miasmes, 
dont  la  fétidité  est  le  moindre  inconvénient.  On  a  cité  des 
exemples  de  maladies  contagieuses  contractées  par  les  per¬ 
sonnes  employées  au  cardage  de  matelas  ,  sur  lesquels  avaient 
couché  des  malades  en  proie  à  ces  mêmes  affections.  Récem¬ 
ment  encore  le  docteur  Ibrelisle  a  donné  la  relation  d’une  sorte 
d’épidémie  d’anthrax  et  de  furoncles ,  qui  a  sévi  sur  les  ouvriers 
criniers  des  prisons  de  Metz  (  Ann.  d’hygiène  publique,  etc., 
avril  1845).  Il  convient  donc  de  faire  de  temps  à  autre  rebattre 
les  matelas  et  les  sommiers,  remplir  les  paillasses,  nettoyer 
les  oreillers  et  lits  de  plume,  etc.  Cette  opération,  qu’il  suffit 
de  pratiquer  une  fois  par  an,  dans  les  circonstances  ordinaires, 
doit  être  exécutée  à  la  suite  ou  même  dans  le  cours  des  mala¬ 
dies  un  peu  prolongées.  On  la  répétera  fréquemment  durant 
la  première  enfance,  où  le  lit  se  compose  seulement -d’une 
paillasse  et  de  coussins  pleins  de  balle  d’avoine,  de  feuilles  de 
maïs  ou  de  fougère.  Chez  certains  vieillards  ou  chez  quelques 
infirmes,  dont  les  déjections  s’échappent  involontairement,  on 
est  souvent  obligé  d’avoir  recours  à  un  mode  spécial  de  cou¬ 
cher.  Dans  plusieurs  établissemens  publics,  on  se  sert  de  ma¬ 
telas  portant  au  centre  une  espèce  d’entonnoir;  mais  la  pres¬ 
sion  exercée  par  les  bords  durs  de  cet  entonnoir  a  plus  d’une 
fois  donné  lieu  à  la  formation  d’eschares  gangréneuses.  D’ail¬ 
leurs  il  est  impossible  d’empêcher  la  prompte  imprégnation 
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des  matelas  paroles  matières  des  déjections.  Le  coucher  des 
gâteuses  de  laSalpêtrière  me  semble  infiniment  plus  convenable. 
Il  consiste  en  une  couchette  en  bois ,  dont  la  caisse ,  qui  est 
pleine,  est  bien  garnie  de  paille  longue,  sur  laquelle  on  étend 
un  drap.  Au  fond  de  la  caisse  est  fixé  un  disque  de  fer-blanc, 
muni  à  son  centre  d’un  tuyau  qui  s’ouvre  au  niveau  du  sol. 
L’urine  de  la  malade  filtre  à  travers  la  paille  et  arrive  sur  les 
dalles  de  la  salle ,  que  lave  sans  cesse  un  filet  d’eau  fourni 
par  un  robinet  placé  en  tête  du  lit  :  cette  eau  se  rend  par  un 
caniveau  dans  un  égout  souterrain.  Pour  les  maisons  particu¬ 
lières  ,  on  pourrait  modifier  légèrement  cette  disposition ,  et 
adapter  un  vase  mobile  à  l’extrémité  du  tuyau  de  décharge. 
Un  pareil  coucher,  dans  les  circonstances  dont  il  s’agit, 
réunit  la  triple  condition  d’être  très  sain ,  peu  coûteux  et  d’un 
facile  entretien.  Gdérard. 

Arberti  (Mich.).  J>iss.  de  vestibus  viliis,  morborum  cousis.  Halle,  1729, 

Bdechner  (Andr.  El.  de).  Diss.  de  morbis  ex  varia  conditione  vestimen- 
torum  oriundis.  Halle  ,  1750,  in-4". 

Poissonnier  des  Ferrières.  Mém.  sur  l’habillement  des  troupes.  Dans 
Mdm.  de  Dijon,  t.  ii,  p.  417. 
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de  certains  habillemens.  Dans  Mém.  de  ï  Acad,  des  se.  de  Paris,  ann.  1 740, 
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VIABILITÉ. — État  du  foetus  qui  le  rend  apte  à  vivre  et  à 
continuer  d’exister  hors  du  sein  maternel ,  de  manière  à  pou- 
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voir  parcourir  la  carrière  ordinaire  de  la  vie  humaine.  Aussi 
ce  mot  ne  vient-il  pas  de  vita  ,  vie,  mais  de  via,  chemin,  car¬ 
rière.  Confondre  la  vie  avec  la  viabilité  serait,  en  effet,  unp 
erreur  bien  grave;  car  un  fœtus  peut,  après  sa  naissance, 
exécuter  pendant  quelque  temps  les  principaux  aptes  de  la 
vie  organique ,  mais  n’être  pas  constitué  de  manière  à  pouvoir 
la  prolonger,  et  encore  moins  la  vie  de  relation  :  comme  il 
peut  aussi  périr  immédiatement  après  sa  naissance,  bien  qu’il 
fût  viable. 

En  matière  civile,  les  questions  de  viabilité  se  présentent 
toujours  comme  principales,  et  en  quelque  sorte  exclusives  : 
selon  les  articles  725  et  906  du  Code  civil ,  l’enfant  qui  naît 
avec  des  signes  de  vie  n’est  pas  réputé  avoir  yécu,  au  moins 
pour  la  successibilité,  s’il  n’est  pas  viable;  ou  en  d’autres 
mots  ;  en  matière  de  successibilité,  on  ne  doit  faire  aucune 
différence  entre  l’enfant  mort-né  et  l’enfant  qui  naît  pour 
mourir.  Suivant  l’article  314,  la  légitimité  d’un  enfant  ne  peut 
pas  être  désavouée  par  le  père,  si  l’enfant  né  avant  le  cent 
quatre-vingtième  jour  du  mariage  n’est  pas  déclaré  viable. 
Enfin  ,  selon  l’article  340,  le  ravisseur,  dans  le  cas  d’enlève¬ 
ment,  peut,  sur  la  demande  des  parties  intéressées,  être 
déclaré  père  de  l’enfant,  si  l’époque  de  l’enlèvement  se  rap¬ 
porte  à  celle  de  la  conception. 

En  matière  criminelle,  au  contraire,  les  questions  de  via¬ 
bilité  ne  sont  qu’accessoires;  car  la  loi  pénale  ne  demande  pas 
s’il  y  a  eu  viabilité,  elle  demande  s’il  y  a.eu  avortement  ou 
infanticide,  de  sorte  que  les  recherches  sur  la  viabilité  se 
fondent  moins  dans  ces  cas  sur  l’époque  préfixe  de  la  concep¬ 
tion,  qu’exclusivement  sur  les  phénomènes  que  présente  l’or¬ 
ganisme  individuel,  et  toujours  dans  ce  sens  que  la  viabilité 
devenant  alors  une  circonstance  aggravante,  elle  doit  être 
déclarée  réelle  avec  plus  de  réserve  encore  qu’en  matière 
civile. 

Nos  lois  civiles  ne  font  dater  la  viabilité  que  du  cent  quatre- 
vingtième  jour  de  la  conception  ;  mais  ce  terme  préfixe  est-il 
rigoureusement  exact?  Telle  est  la  question  qui  a  été  agitée 
par  plusieurs  médecins,  et  qui  mérite,  par  sa  gravité,  que 
nous  nous  y  arrêtions  quelques  instans. 

Le  témoignage  des  auteurs,  a-t-on  dit  ,  et  dps  faits  authen¬ 
tiques  ,  établissent  que  chez  quelques  fœtus  l’organisation  est 
aussi  parfaite  à  sept  mois  qu’au  terme  ordinaire.  Il  est  prouvé 


TUBIUTÉ.  767 

incoatestableroent,  selon  Leyret,  qu’il  y  a  des  femmes  qui 
accouchent  à  sept  mois  d’enfans  aussi  forts  et  aussi  vigoureux 
que  s’ils  en  avaient  neuf.  La  Motte  en  cite  des  exemples  con- 
cluans,  en  ce  que  l’accouchement  de  sept  mois  était  héréditaire 
dans  une  famille.  Or,  puisqu’on  volt  naître  à  sept  mois  des 
enfans  aussi  bien  conformés  que  ceux  de  neuf  le  sont  ordi¬ 
nairement,  pourquoi  quelques-uns  ne  seraienms  pas  via¬ 
bles  avant  la  ]:)remière  de  ces  époques?  «Qui  ignore,  dit  le 
docteur  Hudellet  (£>iss.  sur  la  viabilité  du  fœtus')  j\a.  variété 
infinie  dans  la  somme  des  forces  vitales  distribuée  à  chacuq 
au  moment  de  la  conception,  et  les  modifications  nombreuses 
dont  elles  sont  susceptibles?  De  cette  inégalité  ne  doit-il  pas 
résulter  une  activité  plus  ou  moins  grande  dans  la  nutrition  du 
fœtus,  but  unique  de  ses  fonctions ,  d’où  l’accroissement  et 
la  perfection  plus  ou  moins  rapides  de  ses  organes,  et  par 
conséquent  l’aptitude  à  jouir  de  la  vie  extérieure  à  dès  époques 
variables?»  Enfin,  l’on  cite  à  l’appui  de  ce  raisonnement  un 
assez  grand  nombre  d’exemples  consignés  dans  les  auteurs  où 
il  s’agit  de  fœtus  viables ,  quoique  nés  dans  le  sixième  et 
même  dans  le  cinquième  mois  de  la  grossesse. 

On  conçoit  qu’en  regardant  ces  exemples  comme  suffisam¬ 
ment  constatés,  qu’eu  admettant  même  ceux  où  il  est  parlé  de 
fœtus  nés  bien  avant  le  cent  quatre-vingtième  jour  de  la  con¬ 
ception  ,  les  derniers  surtout  ne  pourraient  être  considérés 
que  comme  des  exceptions  très-rares ,  et  dont  le  législateur 
u’aurait  pu  tenir  compte  sans  jeter  notre  législation  civile  sur 
la  légitimation  et  la  successibilité  dans  un  vague  préjudiciable 
à^l’ordre  social.  Enfin,  comme  les  lois  doivent  être  précises , 
et  qu’il  fallait  nécessairement  établir  un  début  légal  de  la  via¬ 
bilité,  on  choisit  avec  raison  le  terme  le  plus  rationnel,  en  ce 
qu’il  s’accorde  le  mieux  avec  les  faits  bién  observés,  et  sur  la 
réalité  desquels  il  ne  peut  exister  le  moindre  doute. 

Mais  tout  en  respectant  ce  terme  légal,  il  est  néanmoins  des 
cas  où  le  médecin  pourrait  invoquer  avec  réserve  les  exemples 
de  viabilité  avant  le  cent  quatre-vingtième  jour  de  la  concep¬ 
tion,  et  s’étayer  des  raisonnemens  par  lesquels  on,  cherche  à 
expliquer  de  semblables  anomalies.  Ces  cas,  toutefois ,  ne  sont 
qu’ extra-judiciaires,  et  ne  se  rencontrent  que  lorsque  l’opi¬ 
nion  de  l’homme  de  l’art  peut  tendre  à  rétablir  la  paix  et  le 
repos  des  familles,  sans  rintervenlion  des  tribunaux. 

Si  le  cept  quatre-vingtièmp  jour  est  le  début  légal  de  la 
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yiabililé ,  il  ne  s’ensuit  pas  que  les  fœtus  nés  après  cette  époque 
puissent  être  constamment  considérés  comme  viables,  car  il 
peut  arriver  qu’un  fœtus  né  même  à  terme  ne  soit  pas  con¬ 
formé  de  manière  à  pouvoir  conserver  la  vie.  Tels  sont  les 
acéphales,  les  anencéphales,  les  fœtus  manquant  de  poumons, 
d’estomac,  etc.  L’étude  des  monstruosités  (do/,  ce  mot)  est 
donc  indispensable  au  médecin  appelé  pour  éclairer  des  ques¬ 
tions  de  viabilité.  Non-seulement  il  doit  savoir  reconnaître 
anatomiquement  ces  aberrations  congénitales ,  mais  il  doit  sur¬ 
tout  être  en  état  d’apprécier  physiologiquement  les  consé¬ 
quences  qu’elles  peuvent  exercer  sur  la  vie  extra-utérine. 

Le  médecin  chargé  de  statuer  sur  les  questions  dont  il  s’agit 
doit  encore  étudier  avec  soin  les  phénomènes  qui  distinguent 
le  fœtus  aux  différentes  époques  de  la  conception,  surtout 
depuis  le  cinquième  jusqu’au  neuvième  mois  de  la  gestation. 
Il  serait  inutile  de  reproduire  ici  les  détails  dont  se  compose 
ce  point  de  doctrine,  puisqu’ils  ont  déjà  été  exposés  aux  mots 
Avortement  (méd.  lég.),  Infanticide,  et  particulièrement  au 
mot  OEdf. 

Ce  qui  précède  implique  la  nécessité  de  ne  jamais  prononcer 
sur  une  question  de  viabilité,  sans  s’être  préalablement  éclairé 
de  toutçs  les  ressources  qu’offre  l’anatomie.  Il  peut  en  effet 
arriver  qu’un  fœtus  viable  en  apparence  renferme  dans  son 
intérieur  des  conditions  qui  excluent  sa  viabilité;  tel  est  entre 
autres  l’exemple  que  rapporte  M.  Orfila  [Médecine  légale),  où 
un  fœtus  d’une  conformation  externe  des  plus  régulières  était 
néanmoins  anencépbale.  Marc. 

Hddellet  (Et.).  Fiabilité  du  fœtus  dans  ses  rapports  avec  la  médecine 
Thèse.  Paris,  an  XI  (1803), in-8“. 

Chaussier  (Fr.).  Mémoire  médico-légal  sur  la  viabilité  de  l’enfant  nais¬ 
sant.  Paris,  1826,  in-8“. 

Billard  (C.).  Diss.  médico-légale  sur  la  viabilité,  considérée  dans  ses 
rapports  avec  la  pathologie  des  nouveau-nés.  Thèse.  Paris,  1826,  in-S®. 

Gendrin  (A.  N.).  Discussion  méd. -lég.  sur  la  viabilité  ,  etc.  Elans 
Transact.  méd.,  1831,  t.  in,  p.  232. 

Voyez ,  en  outre ,  le  traité  de  médecine  légale  relative  aux  aecou- 
chemens ,  de  Capuron ,  et  les  principaux  traités  de  médecine  légale. 

R.  D. 

VICHY  [Eaux  minérales  de). — Vichy  est  une  petite  ville  du 
département  de  l’Ailier,  située  à  quinze  lieues  de  Moulins  et 
à  quatre-ving-sept  lieues  de  Paris.  Elle  est  située  dans  un 
petit  vallon  sur  la  rive  droite  de  l’Ailier,  bordée  de  col¬ 
lines  couvertes  de  vignes ,  d’arbres  fruitiers  ou  de  cultures. 
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L’air  y  est  pur,  le  climat  doux,  les  abords  faciles.  Ces  cir¬ 
constances,  jointes  à  l’efficacité  incontestable  de  ses  eaux,  y 
amènent  chaque  année  un  grand  nombre  de  malades  qui  re¬ 
trouvent  d’ailleurs  dans  le  magnifique  établissement  des  bains 
les  plaisirs  recherchés  des  villes:  ils  étaient  d’autant  plus  né¬ 
cessaires  que  les  environs  de  Vichy,  fort  agréables  d’ailleurs, 
offrent  peu  de  curiosités,  et  deviendraient  bientôt  très  mono¬ 
tones  pour  les  promeneurs. 

Les  bains  de  Vichy  ont  été  connus  des  Romains  ;  le  nom  ac¬ 
tuel  de  la  ville  paraît  êtredérivéde  celui  que  lui  avaient  donné 
les  dominateurs  du  monde  ancien  :  Ficus  calidus.  La  ville  est 
petite,  mal  bâtie,  les  rues  en  sont  étroites;  elle  est  presque 
complètement  séparée  de  l’établissement  par  une  fort  belle 
promenade  qui  longe  les  bords  de  l’Ailier.  L’établissement  des, 
bains  est  d’une  grande  beauté;  dans  son  voisinage,  se  sont 
concentrés  de  nombreux  et  confortables  hôtels  où  les  bai¬ 
gneurs  sont  fort  bien  traités.  C’est  en  1784  que  l’établissement 
actuel  a  été  fondé  par  la  munificence  des  tantes  du  roi 
Louis  XVr,  mesdames  Adélaïde  et  Victoire;  il  a  été  terminé 
en  1829. 

I.  Histoire  naturelle  et  chimique  des  eaux  de  Vichy.  —  A  Vi¬ 
chy,  les  sources  sont  assez  nombreuses;  elles  peuvent  satis¬ 
faire  facilement  au  service  des  nombreux  malades  qui  viennent 
réclamer  leurs  secours  ;  on  en  compte  sept  principales. 

Source  de  la  Grande  Grille.  —  Elle  est  ainsi  nommée  ,  parce 
qu’elle  est  entourée  d’une  grille  de  fer;  le  dégagement  de 
gaz  qui  s’y  fait  y  simule  une  ébullition  continue.  Sa  tempéra¬ 
ture  est  de  39,18°;  on  ne  l’emploie  qu’en  boisson. 

Puits  Cliomel,  ou  Petit  Puits  carré. —  Il  est  placé  près  de  la 
source  de  la  Grande  Grille.  Sa  température  est  de  39,26°.  11  ne 
fournit  qu’un  assez  mince  filet  d’eau  employé  en  boisson. 

Grand  Puits  carré. — Sa  température  est  de  44,88°.  Il  fournit 
l’eau  nécessaire  aux  bains  et  aux  douches  ;  il  produit  180  mètres 
cubes  d’eau  en  vingt-quatre  heures;  ainsi  que  les  sources  pré¬ 
cédentes,  il  est  situé  dans  l’établissement  thermal. 

Fontaine  des  Acacias,  ou  Petit  Boulet.— est  peu  éloignée 
de  la  Grande  Grille  sur  la  route  de  Cusset.  Sa  température 
est  de  27,25°. 

Source  Lucas.  —  Elle  est  toute  voisine  de  la  précédente.  Sa 
température  est  de 29  85“. 

Dict.  de  Méd  xxx. 
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Source  de  l’Hôpital,  ou  Gros  Boulet. — C’est  une  des  plusira> 
portantes;  elleoccupe  sur  laplace  Rosalie,  en  avant  de  l’hôpital, 
un  vaste  bassin  circulaire  entouré  d’un  grillage  en  fil  de  fer. 
Le  dégagement  de  gaz  y  rejette  continuellement  sur  les  bords 
une  matière  verte  animalisée  fort  remarquable.  La  température 
de  cette  source  est  de  35,28“.  Rlle  produit  51  mètres  cubes 
d’eau  en  vingt-quatre  heures;  elle  fournit  aux  besoins  des  bu¬ 
veurs  ,  ainsi  qu’aux  bains  et  aux  douches  de  l’hôpital. 

Fontaine  des  Célestins. — Cette  source  est  située  à  l’extrémité 
de  la  ville  de  Vichy,  opposée  à  celle  qu’occupe  l’établissement 
thermal;  elle  occupe  un  petit  pavillon  très  fréquenté  par  les 
buveurs.  Cette  source  est  à  peu  près  froide,  beaucoup  plus 
acidulé  que  les  autres,  et  par  cela  même  plus  agréable  de  sa¬ 
veur.  Sa  température  est  de  19,75“. 

Si  les  sources  de  Vichy  sont  chaudes ,  il  est  certain  qu’elles 
le  sont  moins  qu’ autrefois.  Tout  porte  à  croire  que  dans  les 
temps  reculés  leur  température  était  très  élevée;  alors  aussi 
elles  étaient  plus  chargées  de  matière  en  dissolution,  et  elles 
ont  pu  former  les  vastes  dépôts  silicé.o  -  calcaires  sur  les¬ 
quels  la  ville  de  Vichy  est  fondée,  et  qui  témoigne  de  leur 
ancienne  puissance.  Les  observations  modernes  témoignent 
aussi  du  refroidissement  des  eaux.  Ainsi  Desb rets,  qui  les  a 
étudiées  en  1777,  les  a  trouvées  plus  froides  qu’elles  ne  l’é¬ 
taient  en  1750,  quand  Lasserre  en  a  fait  l’analyse;  aujourd’hui 
elles  sont  plus  refroidies  encore. 

Les  sources  de  Vichy  diffèrent  peu  par  leur  composition; 
cependant  la  source  des  Célestins  est  plus  saline  et  plus  ga¬ 
zeuse.  La  fontaine  des  Acacias  et  la  source  Lucas  sont  un  peu 
.sulfureuses.  MM.  Berthier  et  Puvis  pensaient  que  toutes  les 
sources  avaient  une  composition  identique;  l’analyse  leur  avait 
fourni  pour  un  litre  d’eau: 


Acide  carbonique .  1,149  litre. 

Carbonate  de  soude  cristallisé .  10,294  gramm. 

—  chaux. .  . . 0,285 

—  magnésie .  0,045 

Chlorure  de  sodium .  0,558 

Sulfate  de  soude  cristallisé .  0,631 

Silice . 0,045 

Peroxyde  de  fer .  0,006 

Total .  in864 
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En  outre  des  substances  minérales ,  l’eau  de  Vichy  contient 
une  substance  animalisée  ;  elle  est  surtout  manifeste  à  la 
source  de  l’Hôpital ,  qu’elle  recouvre  d’une  écume  verdâtre. 
M.  Vauquelin,  qui  a  fait  quelques  essais  sur  cette  matière,  a 
trouvé  qu’elle  avaifbeaucoup  d’analogie  de  composition  avec 
l’albumine  :  il  y  a  trouvé  des  acétates  de  potasse  et  de  chaux, 
qui  certainement  se  sont  formés  par  la  décomposition  de  la 
matière  animalisée  :  celle-ci  laisse  écouler  un  liquide  qui  pa¬ 
raît  rouge  vu  par  réflexion,  et  vert  par  transmission;  du 
reste,  la  calcination  de  la  matière  a  donné  à  Vauquelin  un  ré¬ 
sidu  fornaé  de  carbonate  de  chaux,  d’alumine  et  d’oxyde  de  fer. 

La  composition  des  eaux  de  Vichy  est  sans  doute  plus  com¬ 
pliquée  que  nous  ne  l’avons  annoncée.  L’analogie  a  fait  sup¬ 
poser  à  M.  Berzelius  qu’elle  devait  contenir,  comme  l’eau  de 
Carlsbad,  du  chlorure  de  calcium  ,  du  phosphate  de  chaux  et 
du  carbonate  de  strontiane. 

L’eau  de  Vichy ,  transportée  loin  de  sa  source ,  se  conserve 
bien,  pourvu  qu’elle  ait  été  puisée  avec  les  soins  convena¬ 
bles;  elle  est  loin  cependant  d’avoir  les  caractères  qu’elle 
possède  à  la  source  même.  On  n’y  retrouve  ni  la  température 
ni  le  goût  bitumineux  qui  ont  sans  doute  l’un  et  l’autre  une 
grande  influence  tant  sur  les  propriétés  de  l’eau  que  sur 
la  possibilité  qu’ont  les  malades  d’en  supporter  de  grandes 
quantités. 

L’eau  de  Vichy  "est  souvent  imitée  artificiellement.  Voici 
comme  il  faut  en  établir  la  formule  :  prenant  ])our  base  la 
composition  de  la  source  de  la  Grande  Grille,  il  s’agit  de  faire 
un  échange  entre  les  bases  et  les  acides,  en  telle  sorte  que 
les  sels  insolubles  soient  tous  remplacés  par  des  sels  solubles  : 
à  cet  effet,  il  faut  remplacer  les  carbonates  de  chaux,  de  ma¬ 
gnésie  et  de  fer.  Le  sulfate  de  soude  et  le  chlorure  de  sodium 
en  donnent  le  moyen. 

1“  On  remplace  0,356  gramm.  de  carbonate  de  soude  cris¬ 
tallisé  par  des  quantités  équivalentes  de  chlorure  de  calcium 
et  de  carbonate  de  soude,  et  l’on  retranche  une  proportion 
correspondante  de  sel  marin;  0,356  gramm.  de  carbonate  de 
chaux  et  0,412  gramm.  de  sel  marin  sont  supprimés  et  rempla¬ 
cés  par  0,775  gramm.  de  chlorure  de  calcium  cristallisé,  et 
1,009  gramm.  de  carbonate  de  soude  cristallisé. 

2“  On  remplace  le  carbonate  de  magnésie  trouvé  dans  l’eau 
minérale;  à  cet  effet,  on  supprime  le  sulfate  de  soude,  et  l’on 
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emploie  des  quantités  correspondantes  de  sulfate  de  magnésie 
et  de  carbonate  de  soude;  0,075  gramm.  de  carbonate  de  ma¬ 
gnésie  et  0,321  de  sulfate  de  soude  sont  remplacés  par 
0,246  gramm.  de  sulfate  de  magnésie  et  0,285  gramm.  de 
carbonate  de  soude. 

On  arrive  ainsi  à  retrancher  des  produits  de  l’analyse  tout 
le  carbonate  de  chaux,  tout  le  carbonate  de  magnésie,  0,412 
gramm.de  chlorure  de  sodium  et  0,321  de  sulfate  de  soude; 
on  y  ajoute:  chlorure  de  calcium  cristallisé,  0,775  grammes; 
sulfate  de  magnésie ,  0,246  gramm.  ;  carbonate  de  soude  cris¬ 
tallisé,  1,294  gramm.;  la  formule  devient  : 


Carbonate  de  soude  cristallisé .  14,886  gramm. 

Sulfate  de  soude  cristallisé. .  .  .  i  .  .  0,740 

—  de  magnésie  cristallisé .  0,246 

Chlorure  de  calcium  cristallisé.  .  .  .  0,775 

—  sodium .  0,167 

Tartrate  de  potasse  et  de  fer . 0,009 

Eau .  1  litre. 

Acide  carbonique. .  . . .  5  litres. 


On  dissout  dans  l’eau  les  sels  de  soude  et  le  sel  de  fer,  on  y 
ajoute  la  dissolution  du  sulfate  de  magnésie,  puis  celle  du 
chlorure  de  calcium;  on  charge  d’acide  carbonique,  et  l’on 
reçoit  l’eau  gazeuse  qui  en  résulte  dans  des  bouteilles  que  l’on 
bouche  avec  soin.  SouBEtRAN. 

II.  Propriétés  thérapeütiqdes  des  eaux  de  Vichy. — La  tempé¬ 
rature  des  eaux  deVichy,  la  grande  proportion  de  bicarbonate 
de  soude  et  de  gaz  acide  carbonique  qn’ elles  contiennent,  les 
rendent,  parmi  toutes  celles  de  la  même  classe,  des  plus  pré¬ 
cieuses  pour  la  ihérapeutique.On  ne  saurait  contester  les  remar¬ 
quables  modifications  organiques  qu’elles  produisent,  et  l’in¬ 
fluence  qu’elles  ont  sur  certaines  maladies.  Mais,  nous  devons 
le  dire,  ces  influences  et  ces  modifications  n’ont  pas  été  étudiées 
comme  elles  auraient  pu  l’être;  et  certainement  l’on  s’est  trop 
hâté ,  par  des  considérations  communes  du  reste  aux  prépara¬ 
tions  alcalines,  d’admettre,  d’après  ces  données  imparfaites, 
des  rapports  contestables,  et  de  bâtir  des  théories  peu  rigou¬ 
reuses.  Tout  ce  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est  pos¬ 
sible  et  utile  de  faire  pour  les  eaux  de  Vichy,  comme  pour 
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presqué  tous  les  moyens  de  la  médecine ,  c’est  de  constater 
ce  qui  a  été  saisi  empiriquement  de  leurs  effets  immédiats 
ou  physiologiques  et  de  leurs  effets  thérapeutiques ,  quels  que 
soient  les  liens  qiie  la  théorie  établisse  entre  eux.  Pour  cet 
exposé,  nous  mettrons  particulièrement  à  profit  les  publica¬ 
tions  nombreuses  et  récentes  de  ftï.  Ch.  Petit ,  médecin  inspec¬ 
teur-adjoint  dès  eaux  de  Vichy,  tout  en  regrettant  que  cet 
habile  praticien ,  qui ,  pour  certains  points,  en  a  très  bien  appelé 
à  l’expérimentation  et  à  l’observation,  ait ,  pour  beaucoup 
d’autres,  suivi  l’usage  assez  commun  des  auteurs  qui  écrivent 
sur  les  eaux  minérales,  et  ait  trop  souvent  procédé  par  voie  d’as¬ 
sertion  et  de  spéculation,  plutôt  que  par  voie  de  démonstration. 

1®  D’après  les  expériences  de  ÎWM.  d’Arcet,  Chevalier  et  Petit, 
les  eaux  de  Vichy ,  administrées  à  l’intérieur  ou  appliquées  à 
la  peau  sous  forme  dé  bains ,  font,  comme  les  boissons  alca¬ 
lines,  acquérir  promptémént  à  l’urine  et  à  la  sueur  des  qua¬ 
lités  alcalines ,  lorsque  auparavant  ces  fluides  étaient  acides  ; 
il  suffit  d’un  bain ,  sans  usage  intérieur  de  l’eau  ,  pour  rendre 
l’urine  alcaline.  Mais  suivant  les  individus,  et  dans  des  con¬ 
ditions  qui  ne  sont  pas  connues ,  ce  bain  doit  avoir  une  durée 
plus  ou  moins  grande.  Chez  les  uns,  l’effet  est  produit  après 
vingt  'minutes  de  séjour  dans  l’eau;  chez  d’autres,  après  une 
heure  et  demie  seulement.  Dans  ce  dernier  cas,  l’alcalinité 
persiste  pluà  long-temps;  elle  s’acquiert  plus  facilement  et  plus 
promptement  lorsqu’on  joint  aux  bains  l’usage  intérieur  de 
l’eau.  ]\i.  d’Àrcet  aexpérimenté  qu’en  prenant  àjeun  deux  verres 
d’eau  de  Vichy ,  contenant  environ  2  grammes  de  bicarbo¬ 
nate  4e  SjOude-,  l’urine  devient  promptement  alcaline,  et  qu’elle 
ne  redevient  acide  que  neuf  heures  après.  A  mesure  que  l’u¬ 
rine  s’alcalise,  elle  devient  de  plus  en  plus  claire  et  laisse  moins 
déposer  de  mucus  par  le  repos,  lorsqu’elle  en  contenait.  L’u¬ 
rine  de  trois  individus  soumis  à  l’usage  de  l’eau  de  Vichy  de¬ 
puis  plus  de  trois  semaines  n’a'  donné  aucun  indice  d’acide 
carbonique.  Cette  urine,  qui  était  très  alcaline,  ne  renfer¬ 
mait  que  du  carbonate  de  soude,  sans  bi  ou  sesquicarbonate 
(Oss.  Henry,  mém.).  Du  reste,  la  sécrétion  de  l’urine  n’est 
pas  sensiblement  augmentée;  la  quantité  de  ce  fluide  est  en 
général  en  proportion  de  celle  de  l’eau  qui  est  bue.  —  La  sueur, 
qui,  dans  l’état  de  santé,  est  toujours  acide,  devient  alcaline, 
mais  après  l’urine  ;  elle  n’est  pas  non  plus  augmentée  beau¬ 
coup.  Les  sécrétions  muqueuses ,  qui  sont  ordinairement  al- 
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câlines  ou  du  moins  neutres,  acquièrent  un  degré  d’alcalinité 
qu’elles  n’àvaient  pas  (ce  fait  est  indiqué  par  M.  Petit,  sans 
mention  des  expériences  qui  l’onl  fourni  )  ;  elles  deviennent 
moins  abondantes;  ce  qui  a  été  remarqué  peut-être  uniquement 
d’une  manière  positive  dans  les  cas  de  sécrétion  augmentée  de 
la  vessie.  Le  sang,  sous  l’influence  des  eaux  alcalines  de  Vichy, 
éprouve  sans  doute  des  modiiications  non  moins  prononcées 
que  l’urine  et  la  matière  de  ,  la  transpiration  ;  mais  aucune  ex¬ 
périence  directe,  que  je  sache,  n’a  révélé  ces  modifications. 
On  peut  présumer,  et  d’après  ce  qui  a  lieu  dans  l’urine,  et 
d’après  le  résultat  d’injections  de  sels  alcalins  dans  le  sang, 
que  ce  fluide  acquiert  momentanément  un  excès  d’alcalinité 
qui  augmente  sa  fluidité. 

L’alcalinité  déterminée  par  les  eaux  de  Vichy  est  en  général 
plus  ou  moins  prononcée,  suivant  la  quantité  de  boisson  et  de 
bains;  mais  ce  degré  s’acquiert,  comme  il  a  été  dit  plus  haut, 
par  des  doses  diverses,  suivant  les  individus.  En  tous  cas,  d’a¬ 
près  la  remarque  de  M.  d’Arcet,  tous  les  buveurs  d’eau  de 
Vichy  qui  en  prennent  chaque  matin  cinq  verres  et  qui  se 
baignent  en  outre  tous  les  jours,  sont  assurés  d’avoir  les  urines 
alcalines  pendant  tout  le  temps  qu’ils  font  usage  des  eaux. 

Toutefois,  l’usage  des  eaux  de  Vichy,loin  d’amener,  dans  cer¬ 
tains  cas,  l’alcalinité  de  l’urine ,  lui  donne  des  qualités  acides , 
c’est-à-dire  augmente  les  proportions  d’acide  urique,  et  l’ex¬ 
cès  de  boisson  peut  surtout  donner  lieu  à  ce  résultat.  Ce  carac¬ 
tère  d’acidité  revient  toujours,  indépendamment  de  la  quantité 
de  boisson  alcaline,  lorsqu’il  se  manifeste  un  état  d’irritation 
des  voies  digestives,  de  la  fièvre,  etc. 

Quant  aux  effets  immédiats  de  l’eau  de  Vichy  sur  les  autres 
fonctions,  ils  paraissent  être  ceux  d’une  excitation  modérée. 

Pendant  les  premiers  jours  de  l’usage  des  eaux ,  on  n’observe 
pas  de  phénomènes  bien  sensibles.  Quelquefois  seulement  on 
ressent  un  peu  de  fatigue  dans  les  membres,  de  pesanteur  de 
tête ,  une  sorte  d’enivrement ,  un  penchant  assez  prononcé  au 
sommeil ,  effets  que  M.  Petit  attribue  à  l’action  du  gaz  acide 
carbonique  respiré,  soit  aux  fontaines ,  soit  au  bain.  Mais  d’au¬ 
tres  observateurs  disent  que  ces  phénomènes  sont  très-rares. 
Àu  bout  de  quelques  jours,  on  remarque  généralement  un  ac¬ 
croissement  d’appetit,  qui  se  calme  peu  après.  Les  évacuations 
alvines  sont  plus  rares,  soit  que  cet  effet  dépende  de  l’activité 
plus  grande  de  la  digestion,  soit  qu’il  tienne  à  la  diminution  de 
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lasécrélioa  muqueuse  intestinale.  D’anciens  auteurs,  Cl.  Fouet, 
entre  autres,  ont  attribué  à  tort  des  ])ropriétés  purgatives  aux 
eaux.de  Vichy.  Suivant  la  plupart  des  observateurs,  elles  pro¬ 
duisent  plutôt  la  constipation.  Ce  n’est  guère  que  dans  quel¬ 
que  idiosyncrasie  exceptionnelle,  ou  lorsque  les  voies  diges¬ 
tives  sont  affectées,  ou  enfin  lorsqu’on  en  a  pris  une  trop 
forte  dose,  qu’elles  produisent  cet  effet. 

L’influence  des  eaux  de  Vichy  sur  la  circulation  a  été  très  mal 
précisée.  La  circulation  générale  n’en  paraît  pas  directement 
modifiée;  on  a  dit  qu’elles  déterminaient  une  activité  particu¬ 
lière  de  la  circulation  capillaire,  que  les  plaies  deviennent 
rouges,  douloureuses  et  saignantes  sous  l’influence  de  l’alca¬ 
lisation;  mais  cette  assertion  n’a  été  conclue  que  d’observations 
trop  isolées  pour  avoir  quelque  valeur. — Le.s  bains  ne  pa¬ 
raissent  avoir  d’autres  effets  que  ceux  des  bains  d’eau  simple 
à  une  même  Température.  —  Quelquefois  à  une  époque  plus 
avancée  du  traitement,  il  survient  une  excitation  nerveuse,  ' 
marquée  par  une  agitation  générale,  par  le  trouble  du  som¬ 
meil,  par  des  picotemens,  des  démangeaisons  à  la  peau;  les 
organes  malades  sont  le  siège  d’une  sensibilité  plus  vive.  Mais 
ces  symptômes  d’excitation,  qui  ne  s’observent  que  chez  un 
certain  nombre  de  malades,  ont  lieu  par  l’usage  de  beaucoup 
d’autres  eaux  minérales  de  composition  différente.  Du  reste,  on 
conçoit  que  les  effets  varient  à  Vichy  comme  à  d’autres  sources, 
suivant  la  susceptibilité  des  individus,  suivant  la  nature  des 
maladies.  On  a  aussi  attribué  des  propriétés  différentes  aux  di¬ 
verses  sources  de  Vichy  ,  malgré  leur  identité  de  composition  : 
M.  Lucas,  qui  a  long-temps  été  inspecteur  des  eaux  de  Vichy,  _ 
pensait  que  chaque  source  a  des  propriétés  spéciales,  et, 
comme  nous  le  verrons,  les  unes  ont  été  affectées  au  traite¬ 
ment  de  certaines  maladies,  les  autres  à  des  maladies  diffé¬ 
rentes.  Ainsi,  l’eau  de  la  Grande  Grille  passe  pour  plus  exci¬ 
tante,  plus  active  que  celle  des  sources  de  V Hôpital ,  A&& 
Célestinx.  On  peut  douter  de  cette  spécialité  ou  de  ce  degré 
différent  d’activité,  en  considérant  les  observations  si  peu 
précises  sur  lesquelles  s’appuient  ces  opinions,  et  en  voyant  les 
faits  contradictoires  <^u’on  peut  leur  opposer.  11  est  probable 
que  ce  qui  leur  a  donné  naissance,  ce  sont  des  variations  d’effets 
déterminées  par  les  conditions  différentes  des  individus,  plu¬ 
tôt  que  des  différences  réelles  de  propriété.  Enfin ,  comme  con¬ 
firmation  des  effets  spéciaux  précédées,  on  a  prétendu ,  pour 
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les  eaux  de  Vichy  aussi  bieu  que  pour  d’aulres  eaux  therma¬ 
les,  que  la  nature  spéciale  de  leur  calorique^  que  d’autres  con¬ 
ditions  que  ne  pouvait  révéler  l’examen  phy.sique  et  chimique, 
leur  donnait  des  propriétés  que  ne  pouvaient  donner  le  ca¬ 
lorique  ordinaire  elles  principes  minéralisaieurs  connus.  Avant 
d’avoir  recours  à  de  sembables  influences  occultes  aussi  irra¬ 
tionnelles,  il  eût  été  bon  de  constater  les  différences  d’effets 
dont  ou  cherche  les  causes. 

2“  Les  eaux  de  Vichy,  comme  la  plupart  des  eaux  minérales, 
ont  été  dotées  des  propriétés  thérapeutiques  les  plus  étendues 
et  les  plus  variées.  Mais  si  l’on  excepte  les  affections  calculeuses 
et  goutteuses  sur  lesquelles  leur  influence  a  été  assez  bien  étu¬ 
diée  dans  ces  dernières  années,  presque  tous  les  états  patholo¬ 
giques  contre  lesquels  on  les  recommande  comme  des  moyens 
efficaces  sont  définis  de  la  manière  la  plus  vague  et  la  plus  in¬ 
certaine,  quand  on  n’a  pas  suivi  les  traditions  d’une  patholo¬ 
gie  surannée.  Ainsi ,  suivant  M.  Pâtissier  (  Manuel  des  eaux  mi¬ 
nérales,  2®' édit.  ;  Paris,  1837  )  ,  «leur  principale  vertu  se  déploie 
dans  les  maladies  chroniques  dont  le  siège  est  dans  les  vis¬ 
cères  du  bas-ventre,  et  particulièrement  dans  les  engorgemens 
du  foie,  de  la  rate,  dans  les  coliques  hépatiques  occasionées 
])ar  des  calculs  ou  par  toute  autre  cause.  Les  affections  chro¬ 
niques  des  voies  digestives  désignées  sous  le  nom  de  gastrite, 
gastro-entérite ,  etc.,  pourvu  qu’elles  ne  soient  pas  accompa¬ 
gnées  d’irritation  et  qu’il  n’y  ait  pas  de  lésion  organique;  les 
coliques  hémorrhoïdales  ;  les  obstructions ,  quel  que  soit  leur 
siège  dans  l’intérieur  du  bas-ventre;  les  pâles  couleurs,  les 
flueurs  blanches,  les  irrégularités  de  la  menstruation,  et  la  plu¬ 
part  des  maladies  qui  se  développent  à  l’époque  critique,  trou¬ 
vent  leur  guérison  ou  au  moins  un  soulagement  sensible  dans 
l’usage  plus  ou  moins  continué  des  eaux  de  Vichy.»  —  D’après 
M.  Petit  (  Des  eaux  minérales  de  Vichy ,  1813  ),  on  obtient  d’ex- 
cellens  résultats  de  l’usage  de  ces  eaux  dans  les  cas  d’affections 
chroniques  de  l’estomac  et  des  intestins,  toutes  les  fois  qu’il 
n’existe  plus  de  symptômes  aigus ,  que  la  sensibilité  du  ventre  est 
nulle  ou  peu  prononcée,  qu’il  y  a  seulement  digestions  lentes  , 
difficiles  et  accompagnées  quelquefois  de  ballonnemens  du 
ventre,  et  d’un  malaise  plus  ou  moins  pénible.  Elles  ont,  sui¬ 
vant  le  même  auteur,  une  grande  efficacité  contre  les  affec¬ 
tions  du  foie,  surtout  dans  les  inflammations  chroniques  de 
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cet  organe  avec  augmentation  plus  ou  moins  considérable  de 
son  volume,  dans  Tictère  avec  ou  sans  coliques  hépatiques,  et 
dans  tous  les  embarras  des  conduits  biliaires,  cas  dans  lesquels 
on  peut  véritablement  dire  qu  elles  font  des  miracles  (  loc.  cit., 
p.  37  La  même  médication  ,  au  rapport  du  même  auteur,  est 
suivie  de  résultats  non  moins  heureux  dans  les  cas  d’engorge¬ 
ment  de  la  rate,  de  métrite  chronique,  d’engorgement  des 
ovaires,  d’engorgement  mésentérique,  d’affection  scrofuleuse, 
de  chlorose,  de  catarrhe  vésical. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  rapporter  les  raisonnemens  sur 
lesquels  s’appuie  M.  Petit  pour  expliquer  le  succès  des  eaux 
de  Vichy  dans  ces  divers  cas:  des  observations  nombreuses, 
complètes,  qui  ne  laissent  rien  à  l’incertitude  du  diagnostic 
et  de  l’influence  thérapeutique,  peuvent  seules  fournir  une 
démonstration.  Dans  ce  conflit  d’assertions  sans  preuves,  d’ob¬ 
servations  exceptionnelles  ou  incomplètes,  tout  ce  qu’on  peut 
saisir,  c’est  que  les  eaux  de  Vichy  rétablissent  ou  activent  les 
fonctions  de  l’estomac,  et  qu’elles  peuvent  être  un  moyen  de 
guérison  dans  les  simples  affections  gastralgiques,  d’amende¬ 
ment  dans  les  affections  chroniques  obscures,  qui  s’accompa¬ 
gnent  du  trouble  des  fonctions  digestives;  qu’à  ce  titre,  elles 
ont  pu  avoir  quelques  avantages  dans  la  chlorose ,  pour  le 
traitement  de  laquelle  maladie  les  préparations  ferrugineuses 
paraissentêtre  de  beaucoup  supérieures.  On  a  dit  qu’elles  étaient 
utiles  dans  les  maladies  cutanées  ;  mais  seulement  dans  les 
cas  où  ces  maladies  dépendent  d’une  altération  des  symptômes 
digestifs  et  hépatiques  ;  c’est  là  une  de  ces  idées  spéculatives 
qui  n’ont  rien  de  sérieux.  Du  reste,  les  eaux  de  Vichy,  en 
boisson  et  en  bains  prolongés  ,  pourraient  sans  doute,  comme 
les  boissons  et  les  bains  alcalins,  être  utiles  dans  les  formes 
subaiguës  de  l’eczéma,  de  l’impetigo,  du  lichen  et  du  prurigo. 
A  l’instar  de  beaucoup  d’autres  eaux,  elles  ont  amené  des 
guérisons  ou  des  améliorations  remarquables  dans  des  mala¬ 
dies  chroniques  du  bas-ventre,  particulièrement  dans  des  af¬ 
fections  du  foie  avec  augmentation  du  volume  de  ce  viscère; 
mais  par  défaut  de  diagnostic  exact,  provenant  soit  du  fait 
même  des  observateurs ,  soit  du  peu  d’avancement  de  cette 
partie  de  la  pathologie,  on  ne  peut  déterminer  quelles  sont  les 
affections  qui  ont  été  guéries  et  amendées,  dans  quelle  pro¬ 
portion  et  dans  quelles  circonstances  elles  l’ont  été  :  enfin  ces 
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effets  obtenus  par  l’usage  d’eaux  thermales  de  nature  dif¬ 
férente  ,  ne  peuvent  être  attribués  à  la  substance  alcaline 
què  contiennent  abondamment  les  eaux  de  Vicliy.  Quant  aux 
résultats  obtenus  dans  le  traitement  du  catarrhe  vésical ,  qui 
est  en  général  modifié  avantageusement  par  l’usage  de  ces 
eaux,  et  d’autant  plus  promptement  que  l’affection  est  moins 
ancienne  et  moins  avancée,  que  l’écoulement  de  l’urine  est 
plus  libre  ,  il  est  à  présumer,  sans  que  ce  soit  positivement  dé¬ 
montré,  qulls  dépendent  beaucoup  de  la  nature  alcaline  des 
eaux  de  Vichy  ;  cependant  des  résultats  non  moins  tranchés 
sont  également  attribués  à  des  eaux  de  composition  différente, 
telles  que  celles  de  Gontrexeville,  Bussang,  etc. 

Des  recherches  plus  précises  ont  été  tentées  dans  le  but  de 
déterminer  l’influence  des  eaux  de  Vichy  snr  les  affections 
calculeuses  et  goutteuses,  et  permettent,  sinon  de  montrer  des 
résultats  positifs ,  du  moins  d’apprécier  les  faits  et  les  inter¬ 
prétations  diverses  qui  y  ont  été  données. 

Long-temps  avant  qu’on  ait  cherché  à  baser  sur  les  principes 
d’une  théorie  toute  chimique  le  traitement  de  la  gravelle  rouge 
ou  urique  par  les  alcalins,  on  avait  reconnu  que  l’usage  des 
eaux  de  Vichy  était  avantageux,  non-seulement  dans  ce  cas  . 
particulier,  qui  est  à  la  vérité  le  plus  fréquent,  mais  encore 
dans  la  plupart  des  affections  calculeuses  :  on  croyait  même 
que  ces  eaux  pouvaient  aller  jusqu’à  dissoudre  les  calculs  for¬ 
més  dans  les  voies  urinaires.  Sans  entrer  ici  dans  l’examen 
des  causes  formatrices  des  calculs  urinaires,  causes  qui  sont 
du  reste  fort  peu  connues  et  sans  doute  très  complexes,  nous 
dirons  seulement  que  l’action  des  alcalins  pour  combattre  la 
gravelle  urique  ne  peut  se  concevoir  chimiquement  qu  au¬ 
tant  que  l’urine  serait  maintenue  dans  un  état  constant  d’alca¬ 
linité.  Or,  les  eaux  de  Vichy  n’ont  que  temporairement  cet  effet, 
et  cependant  on  ne  peut  contester  qu’elles  aient  une  influence 
avantageuse  sur  la  diathèse  calculeuse  :  la  plupart  des  observa¬ 
teurs,  sans  rapporter  des  expériences  qui  établissent  le  fait 
d’une  manière  précise,  s’accordent  à  dire  qu’une  ou  plusieurs 
saisons  de  ces  eaux  facilitent  l’expulsion  des  graviers,  parais¬ 
sent  contribuer  à  en  prévenir  la  formation  pendant  plus  ou 
moins  long-temps.  Il  faut  donc  qu’elles  fassent  plus  que  s’a¬ 
dresser  aux  résultats  delà  diathèse  urique,  que  la  neutraliser 
et  l’empêcher  momentanément  de  se  manifester  ;  il  faut  que 
leur  action  s’étende  plus  loin,  et  soit  d’une  autre  nature, 
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qu’elles  modifient  les  causes  mêmes,  les  conditions  organiques 
de  la  lithiase.  Du  reste,  cela  est  si  vrai,  que  les  effets  attribués 
aux  eaux  de  Vichy  dans  la  gravelle  rouge  sont  communs  à 
d’autres  eaux  qui  ne  renferment  qu’une  petite  proportion  de 
carbonate  alcalin  ou  n’en  renferment  pas  du  tout,  comme’  les 
eaux  de  Contrexeville,  et  que  cette  influence  heureuse  ne  s’ob¬ 
serve  pas  exclusivement  dans  le  cas  de  diathèse  urique. 

La  propriété  qu’ont  les  eaux  de  Vichy,  et  en  général  les  so¬ 
lutions  alcalines,  d’alcaliniser  fortement  l’urine,  conduisait 
assez  rationnellement  à  l’idée  de  la  dissolution  des  calculs 
vésicaux,  puisque  par  ce  moyen  on  les  mettait  en  contact  avec 
un  liquide  qu’on  pouvait  supposer  avoir  sur  eux  une  action 
chimique.  Cette  dissolution,  admise  jadis  d’après  de  vagues 
théories  chéniiatriques,  ou  par  un  pur  empirisme,  M.  Petit  a 
cherché  dans  ces  derniers  temps  à  en  démontrer  la  possibilité  en 
s’appuyant,  d’un  côté,  indirectement,  sur  les  modifications  qu’é¬ 
prouvent  les  calculs  plongés  dans  les  eaux  de  Vichy,  et  de  l’au¬ 
tre,  sur  des  faits  directs  d’observation.  C’estainsi  que  ce  méde¬ 
cin  se  croit  autorisé  à  avancer  que  ces  eaux  sont  non-seulement 
efficaces  contre  la  gravelle,  mais  encore  contre  les  calculs,  qui, 
décomposés  et  dissous  lorsqu’ils  sont  formés  d’acide  urique 
ou  simplement  désagrégés  et  réduits  à  l’état  de  graviers,  quand 
ils  sont  formés  d’élémens  inattaquables  par  les  alcalis,  sont 
dans  l’un  et  l’autre  cas  expulsés  avec  l’urine.  Les  recherches 
de  M.  Petit,. répétées  ,  poursuivies  par  différons  expérimenta¬ 
teurs,  ont  été  le  sujet  d’une  controverse  animée.  Des  commis¬ 
sions  de  l’Académie  de  médecine  et  de  l’Académie  des  sciences, 
nommées  pour  les  examiner,  en  ont  diversement  jugé  les  con¬ 
séquences,  admises  en  partie  par  l’une,  repoussées  entièrement 
par  l’autre.  En  résumé,  l’examen  des  faits  et  la  discussion  à 
laquelle  ils  ont  été  soumis  ne  nous  paraît  pas  favorable  à  l’opi¬ 
nion  de  M.  Petit.  Ainsi ,  dans  les  expériences  faites  aux  sources 
mêmes  ou  dans  des  laboratoires  de  chimie  pour  apprécier  la 
propriété  dissolvante  de  l’eau  de  Vichy,  on  voit,  comme  l’a 
exprimé  M.  Pelouze  (Rapport  à  l‘yicadémie  des  sciences),  que 
l’action  des  bicarbonates  alcalins  s’exerce  plutôt  sur  le  mu¬ 
cus  et  les  matières  animales  qui  servent  à  souder  entre  elles 
les  particules  des  calculs  que  sur  ces  calculs  mêmes ,  fussent- 
ils  composés  d’acide  urique.  Le  degré  de  dureté  et  de  cohésion 
de  la  pierre  apporte  bien  plus  que  la  nature  chimique  un  ob¬ 
stacle  à  sa  désagrégation  et  à  sa  dissolution.  Cette  dissolution. 
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toujours  très  lente,  même  lorsqu’elle  est  favorisée  aux  sources 
par  le  mouvement  qu’imprime  le  bouillonnement  de  l’eau, 
suit  la  même  marche  pour  les  calculs  de  la  composition  la 
plus  diverse.  Du  reste,  quand  même  ces  expériences  auraient 
eu  des  résultats  plus  favorables  ,  elles  n’auraient  que  fort  peu 
avancé  la  question  :  ce  qu’il  y  avait  à  déterminer,  c’était  non 
l’action  directe  de  l'eau  de  Vichy  sur  les  calculs ,  mais  celle 
de  l’urine  telle  qu’elle  est  modifiée  par  l’usage  de  l’eau  de 
Vichy  en  boisson  et  en  bains.  Or,  entre  autres  différences , 
et  à  part  les  proportions  non  déterminées,  le  sel  alcalin  se 
trouve  dans  l’urine  à  l’état  de  carbonate  neutre,  sel  qui  est 
moins  facilement  que  le  bicarbonate  décomposé  par  l’acide  uri¬ 
que  et  les  urates.  Quant  aux  preuves  directes  de  la  dissolution 
de  la  pierre  par  l’usage  de  l’eau  de  Vichy,  il  n’a  été  rapporté  par 
M.  Petit  aucun  fait  authentique  qui  ne  laisse  point  de  prise  au 
douteetàl’incertitude. Il estàcroire qu’une  simple  amélioration 
dans  l’état  de  calculeux  a  été  prise  pour  la  guérison.  Indépen¬ 
damment  de  cette  inefficacité  de  l’eau  de  Vichy  contre  les  cal¬ 
culs  vésicaux,  on  lui  a  attribué  des  effets  qui  en  rendraient 
l’usage  dangereux;  suivant  Marcet,  Proust  et  M.  Leroy,  elle 
donnerait  lieu  à  la  formation  de  calculs  de  phosphate  et  de  car¬ 
bonate  de  chaux  et  de  magnésie.  Mais  ces  calculs  s’observent 
dans  des  cas  où  l’on  n’a  point  fait  usage  de  boissons  alcalines, 
et  si  l’usage  de  l’eau  de  Vichy  leur  donnait  naissance,  on  de¬ 
vrait,  comme  l’a  dit  M.  Petit,  trouver  un  plus  grand  nombre  de 
calculeux  parmi  les  individus  qui  se  soumettent  à  la  médication 
alcaline.  —  En  somme,  dans  la  discussion  dont  les  eaux  deVichy 
ont  été  l’objet,  on  a  trop  souvent  déduit  leurs  avantages  et  leurs 
inconvéniens  de  théories  chimiques  mal  appliquées  ;  l’expé¬ 
rience  directe,  qui  est  seule  valable  dans  cette  circonstance 
comme  en  toute  autre,  démontre  que  la  médication  par  les 
eaux  de  Vichy,  si  sa  puissance  ne  va  pas  jusqu’à  la  dissolu¬ 
tion  des  calculs  vésicaux ,  apporte  quelquefois  dans  les  sym¬ 
ptômes  de  la  maladie  un  amendement  qui  éloigne  la  nécessité 
de  l’opération,  ou  rend  plus  favorables  les  conditions  de  celle-ci. 

La  médication  de  Vichy  va  enfin  nous  montrer  des  résultats 
thérapeutiques  réellement  avantageux  et  appuyés  sur  une 
observation  positive  ;  c’est  dans  les  affections  goutteuses.  Les 
rapports  reconnus  entre  la  gravelle  et  la  goutte  avaient  fait 
penser  à  quelques  pathologistes  qu’une  même  cause,  un  excès 
d’acide  urique,  produit  ces  deux  maladies  :  M.  Petit,  d’après 
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la  même  opinion,  eut  l’idée  d’appliquer  à  celle-ci  le  traite¬ 
ment  qui  réussissait  si  bien  dans  la  première  :  l’alcali  des 
eaux  devait  neutraliser  l’acide  morbifère.  Quoi  qu’il  en  soit 
de  cette  théorie  pathologique ,  très  mal  fondée  suivant  nous , 
et  dans  laquelle  un  effet  morbide  particulier  est  pris  pour 
cause  générale,  des  observations  nombreuses  attestent  l’effi¬ 
cacité  des  eaux  de  Vichy.  Les  faits  qu’a  rapportés  M.  Petit, 
soumis  au  contrôle  d’une  commission  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  confirmés  par  d’autres  praticiens,  démontrent  que  la 
médication  par  les  eaux  deVichy,  aidée  d’un  régime  convenable, 
a  les  effets  les  plus  avantageux  dans  le  traitement  de  la  goutte. 
Elle  ne  parvient  que  rarement,  il  est  vrai,  à  guérir  radicalement 
la  maladie,  et  dans  quelques  cas,  particulièrement  dans  ceux  de 
goutte  fortement  constitutionnelle,  héréditaire,  elle  se  montre 
peu  puissante;  mais  en  général  elle  diminue  la  fréquence,  la 
longueur,  l’intensité  des  accès,  atténue  ou  fait  souvent  disparaî¬ 
tre  les  accidens  locaux  qui  en  sont  la  conséquence.  11  a  été  prouvé 
que  cette  médication,  dirigée  avec  prudence ,  n’a  jamais  déter¬ 
miné  d’accidens  qu’on  puisse  évidemment  lui  attribuer;  que 
loin  d’avoir  une. influence  défavorable  sur  la  santé  générale, 
cette  influence  est  heureuse  :  l’opinion  opposée  ne  repose  que 
sur  de  vagues  assertions.  Mais  ces  effets  des  eaux  de  Vichy 
dans  la  goutte  peuvent-ils  être  attribués  aux  principes  alcalins 
qu’elles  introduisentdans  l’économie?  Si,  comme  l’a  remarqué 
M.  Rilliet  (  Du  traitement  de  la  goutte  par  les  eaux  de  Vichy) ,  la 
plupart  des  eaux  ont  ce  résultat,  si  des  eaux  qui  ne  contien¬ 
nent  qu’une  très  petite  proportion  de  carbonate  de  soude, 
comme  celles  de  Néris  et  de  Bade,  ou  qui  n’en  contiennent  pas 
un  atome,  comme  celle  deWisbaden,  renommées  particulière¬ 
ment  pour  leurs  avantages  dans  le  traitement  de  la  goutte,  si 
toutes  ces  eaux  ont  des  résultats  semblables  ,  on  ne  peut  les 
attribuer  à  ce  principe  minéralisateur  :  ici,  comme  daps  tant  de 
cas  que  nous  avons  signalés  dans  le  cours  de  cet  ouvrage, 
l’action  thérapeutique  de  l’eau  serait  en  première  ligne.  Mais 
ce  qui  est  très  probable  demandé  à  être  démontré  par  des  ob¬ 
servations  rigoureuses  comparatives,  et  jusque-là,  dirons- 
nous  avec  M.  Rillief,  on  doit  donner  la  préférence  aux  eaux 
de  Vichy,  parce  que  leurs  succès  sont  appuyés  sur  des  obser¬ 
vations  reconnues  exactes,  et  sur  des  résultats  numériques, 
qui  doivent  être  mis  au-dessus  des  témoignages  basés  seule¬ 
ment  sur  des  souvenirs;  parce  qu’elles  ont  une  action  fa- 
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torable  sur  les  fonctions  digestives,  qui  sont  souvent  trou¬ 
blées  chez  les  goutteux  ;  parce  qu’elles  combattent  avec  avan¬ 
tage  la  gravelle,  complication  fréquente  de  la  goutte. 

3“  Mode  d'administration. — Les  eaux  de  Vichy  sont,  comme 
toutes  les  eaux  thermales,  administrées  en  boisson  et  en  bains; 
plus  rarement  on  les  emploie  sous  forme  de  douches.  La  dose 
ordinaire  de  l’eau  prise  à  l’intérieur  est  de  trois  à  six  verres 
par  jour.  En  général,  elle  est  très  bien  supportée  lorsque  les 
voies  digestives  ne  sont  pas  dans  un  état  trop  grand  d’irrita¬ 
tion.  Certains  malades  en  prennent  souvent  sans  inconvénient, 
quinze,  vingt  verres  ,  et  même  davantage,  indépendamment 
de  un  et  quelquefois  deux  bains.  D’autres,  au  contraire,  quoi¬ 
que  dans  des  conditions  convenables  en  apparence,  ne  pey- 
vent  en  supporter  la  plus  légère  quantité,  et  l’on  est  obligé  de 
se  borper  à  l’administration  des  bains.  On  les  boit  pures  ou 
mêlées  avec  du  petit-lait  ou  quelque  autre  liquide  adoucissant, 
lorsque  l’estomac  les  supporte  difficilement  pures. On  lesprend 
aux  repas,  pures  ou  coupées  avec  de  l’eau,  suivant  la  suscep¬ 
tibilité  de  l’estomac.  Il  est  bon  de  les  boire  à  la  source  même, 
pour  quelegaz  n’en  soit  pas  évaporé.  On  doit  en  diminuer  la  dose 
dans  les  temps  d’orage;  car,  suivant  M.  Lucas ,  elles  sont  alors 
d’une  digestion  pénible,  etdéterminent  parfois  un  ballonnement 
incommode.  Nous  avons  dit  ce  qu’on  devait  penser  des  pro¬ 
priétés  spéciales  des  diverses  sources  :  c’est  sans  doute 
d’après  des  obsrvations  superficielles  qu’on  a  dit  l’eau  des 
Céiestins  plus  propice  dans  le  traitement  de  la  gravelle  et  des 
calculs;  l’eau  de  la  Grande  Grille,  dans  celui  des  obstructions 
des  viscères  abdominaux  ;  la  fontaine  de  l’Hôpital ,  dans  les 
affections  dyspepsiques  ,  les  cas  de  goutte  indéterminée,  le 
rhumatisme  articulaire,  etc.  ;  la  fontaine  des  Acacias ,  contre 
les  tumeurs  scrofuleuses,  etc.  Un  ou  deux  bains,  d’une  demi- 
heure  à  une  heure,  et  davantage,  sont  pris  chaque  jour  en 
même  temps  que  les  boissons.  Un  régime  approprié  à  la  nature 
des  maladies  est  une  condition  nécessaire  à  l’action  des  eaux. 

La  durée  du  traitement  est  subordonnée  à  la  nature  de  la 
maladie,  aux  effets  qu’il  produit  :  ainsi  le  traitement  de  la 
goutte  exige  souvent  une  ou  plusieurs  saisons  des  eaux.  Cette 
saison  est  ordinairement  du  mois  de  juin  au  mois  de  sep¬ 
tembre.  M.  Petit  pense  qu’il  serait  souvent  préférable  de  com¬ 
mencer  l’usage  des  eaux  dès  le  mois  d’avril  pour  l’interrompre 
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pendant  les  temps  les  plus  chauds,  pendant  juillet  et  août,  et 
le  reprendre  en  septembre  et  octobre. 
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VIEILLESSE.  —  On  s'accorde  assez  généralement  pour 
fixer  le  point  de  départ  de  la  vieillesse  à  soixante  ans.  C’est 
en  effet  vers  cette  époque  de  la  vie  que  l’on  observe  un  affai¬ 
blissement  notable  dans  les  forces  physiques  et  les  facultés 
Dict.  de  Méd,  xxx.  50 
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intellectuelles  de  l’homme;  afFaiblissemeat  cjUi  fait  des pfogi  ès 
plus  ou  moins  rapides  jusqu’à  l’anéantissement  presque  com¬ 
plet  des  fonctions  vitales  que  l’on  nomme  décrépitude.  Rien, 
ail  reste,  n’ëst  plus  variafele  que  ce  point  de  départ  ;  on  voit 
des  individus  arriver  à  l’àge  le  plus  avancé  en  conservant 
toute  l’intégrité  de  leur  intelligence  et  de  la  plupart  de  leurs 
fonctions  ,  mais  il  est  rare  que  les  forces  musculaires  ne  fas¬ 
sent  pas  défaut  les  premières.  Chez  d’autres,  soit  par  l’effet  de 
maladies ,  de  souffrances ,  ou  pâr  débilité  native  dè  là  con¬ 
stitution,  la  vieillesse  surviènt  d’uüé  manière  précoce,  et  ils 
n’ont  pas  atteint  soixante  ans,  qu’ils  offrent  déjà  toutes  les 
apparences  de  la  caducité.  Nous  n’avons  pas  à  entrer  ici  dans 
lé  détail  circonstancié  des  conditions  anatomiques  et  physio¬ 
logiques  qu’entraîne  la  vieillesse  :  ces  questions  ont  été  trai¬ 
tées  au  mot  Age.  A  ce  même  article,  il  a  été  également  donné 
des  considérations  générales  sur  les  maladies  des  vieillards.  Il 
nous  resterait  donc  à  présenter  ici  seulement  lès  préceptes  hy¬ 
giéniques  et  thérapeutiques  qui  leur  sont  propres.  Toutefois , 
des  recherches  ayant  été  faites  récémmént  sûr  plusieurs  des 
points  traités  dans  l’article  dé  hotré  collaborateur,  noüs 
croyons  devoir  revenir  sur  cè  sujet,  non  pour  le  compléter, 
car  il  est  encore  très-peu  avancé ,  du  moins  pour  indiquer  ce 
que  la  science  a  acquis. 

Relativement  à  l’anatomie  j  nous  rappellerons  en  peu  de 
mots  et  d’une  manière  générale  que,  chez  les  vieillards, 
les  tissus  tendent  à  se  dessécher,  la  graisse  et  même  le  tissu 
cellulaire  se  résorbant;  les  vaisseaux  s’encroûtent  de  concr.é- 
tioHs  calcaires  j  les  os  deviennent  plus  fragiles  par  la  dispari¬ 
tion  de  l’élément  gélatineux:  de  là  la  fréqüênCe  des  fractures 
et  là  difficulté  de  leur  consolidation  cbez  lès  sujets  avancés 
en  âgé.  Lé  tissu  nerveui,  et  en  particulier  celui  de  l’encéphale, 
diminue  de  volume,  est  plus  iFerme,  plus  consistant, eu  même 
temps  que  sa  pesanteur  spécifique  est  moindre  que  chez  l’adulte; 
ce  qui  indiquerait  un  abaissement  de  la  nutrition,  et,  par  suite, 
de  l’action  vitale  (Desmoulins,  Jottrnal  de  p/cjrsiqué,  t.  xc, 
p.  442,  etc.).  Enfin  les  poumons  présentent  une  notable  amplia- 
iiioB  des  cellules  bronchiqûes  termFnaléSj  qui  donné  à  Ces  or¬ 
ganes  uaas|)ect  emphysémateux,  lequel  est  cepéndànt  normal; 
c’'est -ce  qui  a  été  trèsibien  constaté  par  MM.  Hoûrmahn  et  De- 
cimmhée  {^rc4iit>.  ÿéii.dé  méd./iê8B-7j.  Ainsi,  d’après  ces  obser- 
vaieuia;les  cellules  des  poumons  des  vieillards  offrant  un  quart 
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dé  ligne,  eelle»  des  poiiBions  de  l’adulte  n’avalent  hui¬ 

tième  ou  un  sixième  au  plus,  tandis  que,  chez  lés  enfans  de 
quatre  à  six  ans,  ils  n’ont  plus  trouvé  qu’un  douzième  de  ligne 
environ.  Celte  dilatation  des  cellules  bronchiques  disparaît 
entièrement  chez  quelques  sujets  avancés  en  âge ,  et  chez  les¬ 
quels  la  poitrine  s’est  considérablement  rétrécie.  Ici  les  pour 
mons  sont  comme  flétris,  eateiirés  d’une  sérosité  abondante, 
rapetissés,  et  les  tranches  minces  obtenues  par  la  section 
laissent  apercevoir  un  réseau  déchiré,  délié,  des  cellules  aplar 
ties  et  comprimées.  Il  y  a  donc  ici  diminution  notable  de  la 
surface  respiratoire.  En  outre,  dans  un  travail  tout  récent, 
M.  Guillot  a  reconnu  qu’il  s’accumule  continuellenaent  dans  les 
organes  respiratoires  de  l’espèce  humaine,  pendant  l’âge  mûr, 
et  surtout  pendant  la  vieillesse,  du  charbon  en  nature  et  dans 
un  état  excessif  de  division.  Ce  charbon  ne  vient  pas  de  l’exr 
térieur,  mais  des  décompositions  successives  qui  s’accomplis¬ 
sent  dans  la  substance  même  du  poumon.  Dans  certains  cas, 
l’amas  est  tellement  considérable,  que  les  voies  respiratoires 
eu  sont  obstruées,,  et  qu’une  mort  par  suffocation  graduée 
peut  en  être  la  conséquence.  L’analyse  de  cette  substance 
ayant  été  faite  avec  beaucoup  de  soin  par  M.  Melsens,  sous 
les  yeux  de  M.  Dumas ,  on  ne  saurait  révoquer  en  doute  sa 
nature  charbonneuse.  Gelte  accumulation  peut  donner  lieu  à 
divers  phénomènes  morbides  qui  avaient  jusqu’ici  été  diver¬ 
sement  appréciés  par  les  auteurs  {Archlv.  gén.  de  inéd.,  janv., 
fév.  et  mars  1845). 

II.  Si  maintenant  nous  passons  aux  maladies  dont  les  vieil¬ 
lards  peuvent  être  affectés,  nous  serons  tout  d’abord  frappés 
de  ce  fait,  que  le  nombre  en  est  beaucoup  plus  restreint  qu’aux 
autres  époques  de  la  vie.  Nous  allons  y  revenir  bientôt  ;  mais 
d’abord  quelques  mots  sur  les  caractères  que  présentent  ces 
maladies,  quelles  qu’elles  soient.  Plusieurs  des  remarques  que 
nous  allons  présenter  avaient  été  vaguement  énoncées^  Un 
observateur  distingué  ,  M.  Beau ,  a  tout  récemment  repris  cé 
sujet,  et  nous  reproduisons  les  considérations  qu’il  lui  a 
fournies.  Malheureusement  ces  recherches  n’ont  pu  être  sut 
vies  que  pendant  deux  années,  et  portent  exclusivement  sur 
\e.s  vieilles  femmes  de  la  Salpêtrière;  elles  n’onl  donc  pas  le  ca¬ 
ractère  de  généralité  que  nous  aurions  dé.siré  :  aussi  tout  eü 
les  mentionnant  devons-nous  rappeler  les  limites  dans  les¬ 
quelles  elles  se  trouvent  renfermées. 
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Les  sympathies,  dit  M.  Beau,  sont  pour  ainsi  dire  éteintes,  l’é* 
conomie  se  laisse  démolir  pièce  à  pièce  sans  que  les  divers  or¬ 
ganes  réagissent  dans  un  but  conservateur.  Le  délire  diffère 
notablement  de  celui  des  adultes  :  chez  ces  derniers  il  com¬ 
mence  par  les  paroles  et  finit  par  les  actions;  chez  les  vieil¬ 
lards,  au  contraire,  l’intelligence  paraît  conservée,  les  répon¬ 
ses  sont  justes ,  et  cependant  ils  se  lèvent  sans  motif,  vont, 
viennent  et  commettent  des  actions  ridicules  ou  inconvenantes, 
et  en  quelque  sorte  à  leur  insu.  Ce  n’est  que  plus  tard  que  le 
désordre  apparaît  dans  les  idées  et  dans  sa  manifestation,  la 
parole.  Dans  les  fièvres  graves,  les  soubresauts  des  tendons  et 
la  carphologie  paraissent  fort  rares;  il  en  est  de  même  du 
frisson  dans  les  accès  des  fièvres  intermittentes  :  l’absence  de 
ces  phénomènes  indique  le  peu  de  vitalité  des  organes.  On  sait 
que  la  transpiration  est  d’ordinaire  peu  abondante  chez  les 
vieillards,  mais  l’absence  de  sécrétion  cutanée  est  surtout  re¬ 
marquable  dans  les  cas  de  maladie  :  or,  soit  comme  phéno¬ 
mène  critique  dans  les  phlegmasies  aiguës,  soit  comme  acci¬ 
dent  colliquatif  dans  les  fièvres  eonsomptives,  la  sueur  ne  se 
naontre  presque  jamais. 

Une  particularité  sur  laquelle  insiste  longuement  M.  Beau, 
c’est  la  sécheresse  de  la  langue  qui  est  souvent  le  seul  sym¬ 
ptôme  d’une  maladie  latente,  d’une  pneumonie,  par  exemple. 
Cette  sécheresse  a  paru  à  M.  Beau  tellement  spéciale  et  telle¬ 
ment  commune,  qu’il  lui  a  imposé  le  nom  àexéroglossie  sénile. 

Suivant  l’auteur  que  nous  venons  de  citer,  il  faut  être  très 
réservé  sur  le  pronostic  quand  on  a  affaire  à  un  vieillard  :  telle 
maladie  qui  semblait  d’abord  peu  grave  le  devient  tout  à  coup, 
tandis  qu’une  affection  qui  s’était  manifestée  avec  un  aspect 
formidable  devient  inopinément  bénigne  et  sans  importance. 
On  comprend  de  quelle  valeur  sont  de  pareilles  considéra¬ 
tions  au  lit  d’un  malade. 

Il  est  beaucoup  plus  commun  d’observer  chez  les  vieillards 
des  maladies  compliquées  que  des  affections  simples.  Et ,  en 
effet,  la  plupart  sont  atteints  de  lésions  chroniques  ou  d’infir¬ 
mités,  dont  les  accidens  semblent,  pour  le  médecin  inaltentif, 
se  confondre  avec  ceux  de  la  maladie  intercurrente  à  laquelle 
on  les  rapporte  :  de  là  des  erreurs  dans  le  diagnostic  et  dans 
le  pronostic,  si  l’on  n’a  pas  l’attention  de  remonter  aux  anté- 
eédensi 

Les  physiologistes  anciens  avaient  établi  que  chez  les  enfans 
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ie  système  céiébro-spiaal  étant  cloué  d’une  action  plus  grande 
qu’aux  autres  âges ,  les  maladies  de  ce  système  devaient  être 
alors  les  plus  communes.  Par  une  raison  analogue,  on  avait 
donné  aux  adultes  les  maladies  de  poitrine,  et  celles  de  la 
cavité  abdominale  avaient  été  réservées  pour  les  vieillards: 
on  trouvait  là  une  de  ces  catégorisations  qui  plaisent  tant  aux 
esprits  systématiques  ;  mais  l’expérience  est  venue  démentir 
toutes  ces  données  de  la  théorie  ,  et  il  est  bien  reconnu  aujour¬ 
d’hui  qu’à  tous  les  âges  les  maladies  de  poitrine  sont  les  plus 
communes  de  toutes,  et  que  les  cas  de  mort  par  le  poumon 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquens.  Aussi ,  sur  390  sujets 
âgés  de  soixante  à  quatre-vingt-dix  ans ,  dont  il  a  fait  l’au¬ 
topsie,  M.  Prus  a  trouvé  que  la  mort  pouvait  être  rapportée  : 


A  des  maladies  des  organes  respiratoires ,  dans  149  cas. 
A  des  maladies  des  centres  nerveux  et  de  leurs 

enveloppes  ,  dans . 101 

A  des  maladies  des  organes  circulatoires,  dans  64 
A  des  maladies  du  tube  digestif,  dans.  ...  49  . 

A  des  maladies  du  foie  et  de  ses  annexes,  dans  8 

A  diverses  maladies ,  dans . 19 


De  ce  tableau  il  résulte  d’abord  que  les  maladies  dn  poumon 
sont,  comme  nous  l’avons  dit,  les  plus  communes;  ensuite 
que  les  affections  des  centres  nerveux  tiennent  le  second  rang  ; 
et,  enfin,  que  ces  deux  classes  d’affections  réunies  entrent 
au  moins  pour  les  cinq  huitièmes  dans  les  causes  des  décès  , 
tandis  que  les  maladies  de  l’abdomen  n’y  figurent  guère  que 
pour  un  sixième. 

11  faut  bien  noter  que  ce  tableau  renferme  les  maladies  qui 
ont  causé  la  mort  des  vieillards;  mais  ils  sont  en  outre  habi¬ 
tuellement  tourmentés  d’affections  diverses  qui,  pour  n’être 
pas  mortelles,  ne  doivent  pas  moins  être  .signalées  comme  tiès 
communes  à  une  époque  avancée  de  la  vie  :  c’est  ainsi  que  nous 
citerons  les  catarrhes  de  vessie,  l’asthme,  les  varices,  les  ul¬ 
cères  aux  jambes,  la  cécité,  etc.  etc.  Il  serait  à  désirer  que  des 
tableaux  statistiques  bien  faits  indiquassent  le  degré  de  fré¬ 
quence  de  ces  maladies  sur  un  nombre  donné  de  vieillards. 

Si  maintenant  nous  prenons  les  maladies  en  particulier  dans 
les  différens  appareils,  nous  aurons  encore  quelques  circon¬ 
stances  spéciales  à  mentionner. 
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Ainsi ,  pour  l’appareil  digestif,  nous  ferons  remarquer  avec 
M.  Beau  la  rareté  et  la  bénignité  des  angines  tonsillaires ,  et 
au  contraire,  la  fréquence  de  l’etnbarras  gastrique,  qui  com¬ 
plique  la  plupart  des  maladies,  et  existe  très  souvent  seul,  avec 
ou  sans  fièvre.  M.  Beau  fait  remarquer  que,  chez  les  vieillards, 
la  péritonite  chronique  n’est  pas  liée  à  l’existence  de  tubercules 
abdominaux,  comme  l’a  démootré  M.  Louis  pour  les  adultes , 
mais  bien  à  la  présence  du  cancer.  Cette  remarque  n’a  rien  qui 
doive  étonner  :  le  tubercule  n’e.st  pas  une  maladie  de  la  vieil¬ 
lesse,  ce  produit  anormal  semble  en  quelque  sorte  remplacé 
par  le  cancer;  et  de  cette  observation  il  ressort  toujours  que 
la  péritonite  chronique  idiopathique  est  une  affection  très 
rare,  si  elle  existe. 

Relativement  à  l’appareil  de  la  respiration ,  nous  aurons  à 
noter  la  fréquence  de  la  bronchite  à  Rétà't  àigu ,  mais  surtout 
à  l’état  chronique  (  càtarHie),  la  fréquence  si  bien  appréciée 
aujourd’hui  de  la  pneumonie,  dont  les  Caractères  Ont  été  étu¬ 
diés  avec  soin  dans  Ce's  derniers  temps.  Cette  dernièré  maladie 
offre  surtout  ceci  de  particulier ,  qu’elle  existe  souvent  à  l’état 
latent,  marche  d’une  manière  insidieüse,  présentant  parfois 
les  apparences  de  la  guérison,  poür  reparaître  ensuite  avec  la 
ràème  intensité,  qu’elle  peut  déterminer  la  mort  subite,  et  en¬ 
fin  s’accompagne  souvent  d’adynamie. 

Tout  le  monde  connaît  la  fréquence  des  affections  des  cen¬ 
tres  nerveux ,  caractérisées  surtout  par  les  épanchemens  san¬ 
guins  et  lès  ramollissemens  inflammatoires  ou  sui  generis  ; 
nous  n’avons  ^ju’à  le  rappeler  ici  d’une  manière  générale. 

On  avait  dit  que  les  maladies  du  système  circulatoire  étaient 
beaucoup  plus  difficiles  à  reconnaître  chez  les  vieillards  que 
chez  les  adultes,  et  que  les  altérations  les  plus  graves  ne  pro¬ 
duisaient  que  des  symptômes  obscurs  et  insuffisans.  M.  Beau 
n’est  pas  de  cet  avis  :  il  a  pu  reconnaître  les  diverses  altéra¬ 
tions  du  c.mur  chez  Les  vieillards  aussi  bien  que  chez  les 
adultes. 

Parmi  les  affections  générales ,  nous  ferons  observer  que  les 
vieillaids  sont  à  peu  près  exempts  des  pyrexies  proprement 
dites-,  telles  que  les  gran'ds  exanthèmes  fébriles  (variole,  rou¬ 
geole,  ele.)  et  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Beau  a  rencontré  quelques  cas  d’une  sorte  de  typhus, 
qu’il  a  appelé  sénile,  caractérisé  par  la  stupeur ,  le  délire  noc- 
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turne,  la  sécheresse  de  la  langue,  des  parotides,  en  un  mot, 
l’ensemble  des  caractères  assignés  par  Pinel  à  la  fièvre  adyna- 
mique.  Cette  affection  paraît  au  moins  asse^  rare  :  M.  Beau  ne 
l’a  vue  que  trois  fois ,  et  les  autres  observateurs  n’en  font  pas 
mention  ;  il  y  a  évidemment  là  quelques  recherches  à  faire. 

De  toutes  les  productions  accidentelles ,  le  cancer  est  la  plus 
commune  cliez  les  vieillards  ;  c’est ,  comme  nous  le  disions  plus 
haut,  la  lésion  qui  semble  remplacer  chez  eux  le  tubercule, 
non  qu’il  y  ait  antagonisme  entre  ces  deux  altérations,  comme 
on  l’a  prétendu,  mais  parce  que  ce  sont  des  maladies  d’âges 
différons  :  ceux  qui  ont  des  tubercules  meurent  avant  d'être 
arrivés  à  l’âge  où  ils  auraient  pu  avoir  le  cancer  ;  ceux  qui  ont 
le  cancer  ont  passé  l’époque  à  laquelle  ils  auraient  pu  avoir  des 
tubercules. 

III.  Nous  n’aurons  que  ^eu  de  chose  à  dire  sur  le  traite¬ 
ment  dans  les  maladies  des  vieillards.  Les  données  positives 
manquent  presque  complètement.  Ici  règne  un  désaccord 
complet  entre  les  différens  observateurs  :  suivant  les  uns, 
MM.  Piorry,  Prus ,  on  peut  saigner  les  vieillards  presque  avec 
la  même  énergie  que  les  adultes;  suivant  les  autres,  et  c'est  la 
grande  majorité,  les  émissions  sanguines  ne  doivent  être  em¬ 
ployées  qu’avec  une  grande  réserve.  C’est  là  une  question  que 
des  recherches  pratiques  peuvent  seules  décider.  Relativement 
aux  autres  indications  thérapeutiques ,  elles  découlent  de  l’état 
particulier  des  malades  et  des  symptômes  qu’ils  présentent.Tout 
le  monde,  par  exemple,  s’accorde  à  reconnaître  les  avantages 
des  éméto-cathartiques  pour  combattre  les  complications  gastri¬ 
ques  dontnous  avons  signalé  la  fréquence.  On  a  beaucoup  parlé 
de  la  nécessité  d’employer  les  toniques  chez  les  vieillards,  c’est 
qu’en  effet  tous  les  praticiens  ont  été  frappés  de  la  facilité  avec 
laquelle  les  phénomènes  d’adynamie  se  montrent  dans  leurs 
m«dadies.  Mais  n’a-t-on  pas  beaucoup  exagéré  ce  précepte  ,  et 
d’ailleurs,  peut-on  comparer  les  affections  observées  dans  les 
hôpitaux  consacrés  à  la  vieillesse,  sur  des  sujets  épuisés  peut- 
être  plus  encore  par  la  misère  et  la  souffrance  que  par  les  an¬ 
nées  ,  avec  ce  qui  se  passe  dans  les  classes  plus  aisées  et  sur 
des  individus  qui  n’ont  |)as  été  soumis  aux  mêmes  causes  de 
débilitation.  Ces  grands  précejjtes  généraux  sont  le  plus  sou¬ 
vent  fondés  sur  des.vt^s  théoriques ,  ou  bien  sur  des  faits  qu’il 
eût  fallu  eatégoiiser  pour  leur  donner  leur  valeur  réelle.  Aussi 
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dans  la  maladie  des  vieillards  poserons-nous  surtout  pour  règle 
de  conduite  de  s’attacher  à  l’individu ,  abstraction  faite  de 
toute  idée  préconçue,  d’agir  suivant  la  constitution,  l’état  de 
force  ou  de  faiblesse ,  l’intensité,  le  degré  de  gravité  de  la  ma¬ 
ladie;  mais  surtout  de  remonter  aux  antécédens,  afin  de  ne 
pas  attribuer  à  la  maladie  que  l’on  veut  combattre  les  sym¬ 
ptômes  habituels  d’une  ancienne  infirmité  ou  d’une  affection 
chronique. 

IV.  Les  préceptes  hygiéniques  qui  s’adressent  particulièrement 
à  la  vieillesse  sont  peu  nombreux.  Aussi,  ne  voulant  pas  repro¬ 
duire  toutes  les  banalités  de  l’hygiène  commune  ,  serons-nous 
bref  sur  ce  point.  C’est  dans  la  connaissance  des  circonstances 
qui  portent  le  plus  communément  atteinte  à  la  santé  des  vieil¬ 
lards  que  l’on  doit  surtout  chercher  les  règles  de  leur  manière 
de.  vivre.  Ainsi ,  après  leur  avoir  recommandé  un  air  aussi  pur 
que  possible,  un  exercice  modéré,  etc.,  on  peut  dire  que  plus 
.qu’à  aucun  âge  de  la  vie,  ils  doivent  se  tenir  dans  une  tempé¬ 
rature  douce  et  moyenne;  car,  si  le  froid  est  nuisible  et  déter¬ 
mine  chez  eux  de  fréqueutes  et  fatale-s  pneumonies,  une  chaleur 
trop  élevée  ne  l’est  pas  moins,  en  favorisant. les  congestions 
cérébrales  auxquelles  les  vieillards  ne  sont  que  trop  exposés. 
Nous  citerons  à  cet  égard  ce  qui  se  passe  à  la  Salpêtrière  depuis 
que  certains  chauffoirs  où  existait  une  température  étouffante 
ont  été  supprimés  :  on  ne  voit  plus  aussi  souvent  de  ces  atta¬ 
ques  d’apoplexie,  de  ces  raroollissemèns  du  cerveau  autrefois 
si  fréquens.  Une  propreté  extrême  est  une  chose  indispen¬ 
sable;  des  bains  seront  pris  de  temps  en  temps  :  c’est  à  l’in¬ 
observation  de  ces  soins  qu’il  faut  attribuer  les  accidens  si 
communs  du  prurigo  senitis. 

La  nourriture  des  vieillards  ne  doit  pas  être  trop  substan¬ 
tielle  :  les  alimens  lourds  et  échauffans  leur  sont  très  nuisibles, 
et  ils  doivent  se  mettre  bien  en  garde  contre  un  penchant  qui 
malheureusement  fait  souvent  des  progrès  avec  l’âge  ,  celui  de 
la  gourmandise.  Les  indigestions  ont,  à  cette  époque  , de  la 
vie,  beaucoup  plus  de  gravité  qu’à  toute  autre,  et  l’estomac 
est  bien  plus  long  à  se  remettre  que  chez  les  jeunes  sujets.  Ou 
appelle  souvent  le  vin  le  lait  des  vieillards  ;  mais  pour  que  ce 
prétendu  lait  ne  soit  pas  plus  nuisible  qu’utile,  il  ne  doit  être 
pris  <|ue  très  modérément  et  de  bonne  qualité.  Fontenelle  di¬ 
sait  que  pour  vivre  vieux  il  fallait  deux  choses,  un  bon  esto- 
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mae  et  uu  mauvais  cœur,  et  par  mauvais  cœur  il  entendait; 
assurément  ce  calme  de  l’esprit,  cette  quiétude  qui  nous  rend 
indifférens  à  tous  les  maux  de  nos  semblables  :  on  le  sait,  les 
émotions  vives ,  les  passions  violentes  usent  en  peu  de  temps 
les  ressorts  de  la  vie.  La  vieillesse  fuit  par  instinct  le  bruit  et  le 
mouvement  :  c’est  qu’en  effet,  le  repos  lui  est  nécessaire.  Il  est 
bien  entendu  que  nous  parlons  pour  la  généralité  des  cas,  et 
que  nous  laissons  de  côté  ces  organisations  exceptionnelles 
qui  conservent  jusqu’à  un  âge  très  avancé  la  vivacité  et  quel¬ 
quefois  même  les  passions  de  la  jeunesse. 

Kn  général,  les  vieillards  dorment  peu,  mais  le  repos  au  lit 
leur  est  indispensable  et  les  remet  de  leurs  fatigues.  Les  fonc¬ 
tions  sexuelles  s’éteignent  dans  la  vieillesse,  avons-nous  dit, 
et  ce  n’est  pas  sans  danger  qu’on  essaye  de  les  réveiller,  ne  fût- 
ce  que  pour  quelques  iustans.  Les  recueils  scientifiques  renfer¬ 
ment  un  grand  nombre  d’observations  de  morts  subites  surve¬ 
nues  chez  des  sujets  âgés  pendant  l’acte  même  du  coït,  soit  par 
une  rupture  d’anévrysme ,  soit  par  apoplexie.  D’autres  fois  , 
c’est  à  la  suite  que  le  sujet  succombe  et,par  épuisement.  En 
résumé,  une  vie  sobre  et  tranquille,  telle  èstla  condition  pre¬ 
mière  de  la  longévité.  , 
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VIS.  —  Le  vin  résulte  de  la  feriaealatioa  du  suc  de  raisin 
Les  sucs  de  plusieurs  fruits  que  l’on  soumet  à  une  préparation 
analogue,  tels  que  ceux  de  la  pomme,  de  la  poire,  ainsi  que 
la  décoction  de  l’orge  germée, donnent  naissance  à  des  liqueurs 
vineuses  que  l’on  désigne  sous  les  noms  de  cèdre,  de  poiré,  de 
bière,  tandis  que  le. mot  vin  est  réservé  au  jus  fermenté  du 
raisin. 

La  préparation  du  vin  est  bien  connue.  On  sait  qu’après 
avoir  foulé  le  raisin ,  on  l’abandonne  à  lui-niêtne  dans  une 
cuve  en  bois  ou  en  pierre;  la  fermentation  s’établit,  il  se  dé¬ 
gage  beaucoup  d’acide  carbonique,  et  il  se  forme  un  chapeau 
ép.ais  composé  du  raisin  et  du  ferment  auquel  l’opération  a 
donné  naissance;  le  jus  se  colore  de  plus  en  plus  ,  perd  de  sa 
saveur  sucrée  et  devient  vineux. 

Çuand  la  liqueur  a  cessé  de  dégager  du  gaz  carbonique  et 
qu’elle  a  pris  de  la  transparence,  on  la  tire  pour  la  placer  dans 
des  tonneaux  où  elle  continue  à  fermenter  pendant  plusieurs 
mois  ;  il  s’y  forme  une  écume  plus  ou  moins  épaisse  qui  se 
précipité  et  constitue  la  lie  :  celle-ci  est  formée  par  le  ferment, 
une  portion  de  la  matière  colorante  e.t  du  tartrate  acide  dé 
potasse;  une  autre  partie  de  ce  sel  se  dépose  en  croûte  sur  les 
parois  du  tonneau,  e.t  constitue  le  tartre. 

Le  suc  aie  raisin  contient  :  de  l’eau,  du  sucre  de  fruits,  une 
matière  azotée  particulière  qui  se  transforme  en  fenatent  lors¬ 
qu’elle  a  eu  le  contact  de  i’air,  un  peu  de  pectine,  du  tartrate 
acide  de  potasse ,  du  tartrate  de  chaux ,  du  sel  marin  et  du  sul¬ 
fate  dé  potasse.  Quaud  le  raisin  a  été  foule,  l’oxygène  de  l’air 
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est  absorbé;  la  malière  azotée  se  change  eo  ferment^  réagit  sur 
le  sucre-  i  et  déter’mioe  sa  transforination  eu  acide  carbouiqiie 
et  eu  alcool.  Eu  luême  temps  j  la  matière  colorante  et  le  tao- 
uin  se  dissolvent,  tandis  que  le  tartre ^  moins  soluble  dans  une 
liqueur  devenue  alcoolique^  se  précipite  eu  grande  partie.  Le 
vin  rougOj  qui  résulte  de  la  fermeUtation  des  raisins  noirs,  con¬ 
tient,  lorsqu’il  est  achevé,  de  l’eau,  de  l’alcool,  des  acides 
tartrique,  œnanthique  et  acétique,  du  tartrate  acid.e  dépo¬ 
tasse,  du  tartrate  de  chaux,  une  matière  extractive,  deux  ma¬ 
tières  colorantes,  du  tannin,  une  matière  végéto-animale,  enfin 
du  sel  marin  et  du  sulfate  de  potasse.  Des  matières  colorantes 
dii  vin,  l’une  est  jaune-,  et  passe  à  l’air  au  rouge,  puis  au  vio¬ 
let;  l’autre  est  bleue,  et  vire  au  rouge  sous  l’inlluence  des 
acides.  Quant  au  tannin,  il  appartient  à  la  variété  qui  cOlore 
les  sels  de  fer  en  noir;  il  était  contenu  dans  la  grappe,  dans 
les  pépins  et  dans  la  pellicule  du  raisin. 

Le  vin  blanc  diffère  principalement  du  vin  rouge  par  l’ab¬ 
sence  de  la  matière  colorante  bleue;  on  l’a  obtenue  par  la 
fermentation  des  raisins  blancs,  ou  par  celle  du  jus  de  raisins 
noirs  séparé  des  pellicules  et  de  la  grappe.  En  général,  les 
vins  blancs  sont  plus  légers,  moins  alcooliques,  et  plus  apé¬ 
ritifs  que  les  autres.  Parmi  les  vins  rouges,  les  vins  paillets 
sont  plus  l^ers  que  les  autres  et  sont  en  général  d’un  usage 
favorable.  Quant  aux  vins  sucrés,  ils  sont  toujours  très  riches 
en  alcool;  ils  ont  été  produits  par  des  raisins  venus  dans  des 
climats  chauds,  et  très  chargés  de  sucre;  quelquefois  même 
pour  en  augmenter  la  proportion,  on  laisse  flétrir  la  grappe 
sur  le  eep  avant  de  la  récolter.  Gette  abondance  de  sucre 
eulraînela  formation  d’une  grande  quantité  d’alcool;  le  vin  est 
par  cela  même  très  généreux ,  mais  il  reste  sucré  [>arce  qu’il 
arrive  un  moment  où  la  liqueur  est  devenue  assez  spiritueuse 
pour  coaguler  et  précipiter  le  ferment,  et  l’empêcher  de  pou¬ 
voir  réagir  sur  la  portion  de  sucre  restante.  Parmi  ces  vins 
sucrés  ,  ceux  de  Frontignan,  dè  Lunel,  de  Rîalaga,  d’Alicante, 
de  Xérès ,  sont  les  plus  employés. 

La  valeur  d’un  vin  dépend  en  grande  partie  de  sa  richesse.en 
alcool,  mais  celle-ci  est  loin  de  constituer  tout  son  mérite;  la  fi¬ 
nesse  de  goût,  le  bouquet  du  vin,  son  moelleux ,  ajoutent  sin- 
gulièrementà  sa  qualité,  et  tel  vin  d’un  bon  cru  de  Bourgogne, 
par  exemple,  sans  être  très  spiritueux,  l’emporte  de -beaucoup 
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sur  des  vins  plus  chauds,  mais  sans  bouquet ,  et  d’un  goût  sans 
finesse.  La  nature  du  terrain ,  les  diverses  espèces  de  vignes , 
leur  exposition,  leur  âge,  l’âge  du  vin  lui-même,  sont  autant 
de  circonstances  qui  ont  l’influence  la  plus  marquée  sur  la 
qualité  du  vin.  On  ne  sait  rien  de  précis  sur  la  matière  qui 
constitue  l’arome:  MM.  Liebig  et  Pelouze  l’ont  attribué  à  un 
corps  découvert  par  M.  Deleschamps,  et  qui  n’est  autre  que 
l’éther  œnanthique.  Cet  éther,  dont  l’odeur  est  vineuse,  forte 
et  désagréable,  laisse  son  odeur  aux  vinasses  qui  résultent 
de  la  distillation  du  vin,  mais  on  ne  saurait  lui  attribuer  leur 
fumet  :  celui-ci,  qui  varie  avec  chaque  espèce  devin,  est 
dû  sans  doute  à  quelque  matière  de  nature  huileuse.  Dans  les 
vins  fins  du  haut  Médoc,  M.  Faure  a  trouvé  une  substance 
qu’il  a  appelée  œnanthine,  et  qui  produit  leur  moelleux.  Cette 
œnanthine,  qui  se  fait  par  la  fermentation,  et  dont  la  propor¬ 
tion  augmente  dans  les  vins  qui  vieillissent,  est  une  substance 
azotée,  d’un  blanc  grisâtre,  filante,  élastique,  qui  se  dissout 
dans  l’eau  et  dans  l’alcool,  auxquels  elle  donne  de  la  consistance. 

Le  vin  est  falsifié  de  différentes  manières  :  la  plus  commune 
est  le  coupage  avec  de  l’eau,  qui  diminue  sa  richesse  en  alcool 
et  le  rend  plat  au  palais.  La  dégustation  fait  apprécier  cette 
fraude;  si  l’on  voulait,  du  reste,  reconnaître  exactement  la 
proportion  d’alcool  contenue  dans  ce  vin,  on  aurait  recours 
à  la  distillation.  D’autres  fois  on  ajoute  de  l’alcool  au  vin  pour 
augmenter  sa  qualité.  Si  l’addition  est  récente,  on  la  reconnaît 
aisément  à  la  dégustation;  si  elle  est  ancienne,  et  que  l’alcool 
soitde  bonne  qualité,  il  s’est  fondu  et  marié  avec  les  autres  élé- 
mens  du  vin,  de  telle  sorte  que  son  introduction  devient  impos¬ 
sible  à  constater. 

On  raccommode  les  vins  qui  ont  passé  à  l’aigre  en  les  sa¬ 
turant  avec  un  alcali  ;  toujours  alors  en  même  temps  on  les 
rehausse  avec  de  l’alcool  pour  remplacer  celui  que  la  fermen¬ 
tation  acétique  a  détruit.  Les  vins  qui  ont  été  corrigés  par  ce 
moyen  empruntent  aux  acétates  qui  se  sont  formés  une  saveur 
peu  agréable;  on  les  reconnaît  plus  sûrement  en  évaporant 
une  portion  de  vin  en  consistance  d’extrait  mou,  et  en  repre¬ 
nant  cet  extrait  par  l’alcool  fort  qui  dissout  les  acétates  de 
potasse,  de  soude  ou  de  chaux  :  l’évaporation  de  cet  alcool 
laisse  un  résidu  qui  dégage  par  l’acide  sulfuritjue  une  odeur 
d’acide  acétique  bien  facile  à  reconnaître.  Pendant  quelque 


temps  on  s’était  servi  de  la  litharge  pour  Saturer  l’acide  des 
vins:  cet  emploi,  fort  dangereux,  est  heureusement  tout-à- 
fait  abandonné  aujourd’hui. 

On  colore  artificiellement  les  vins  avec  le  suc  des  baies  de 
sureau,  d’yèble  ou  d’autres,  fruits  très  chargés  en  couleur; 
quand  ces  matières  colorantes  ont  été  ajoutées  à  du  vin  déjà 
coloré  par  lui-même,  il  est  fort  difficile  de  prononcer  sur  leur 
présence,  parce  que  la  matière  colorante  du  raisin  n’est  pas 
toujours  identique  avec  elle-même,  et  ne  fournit  pas  avec  les 
réactifs  des  précipitations  toujours  semblables.  M.  Fauré  con¬ 
seille,  dans  ce  cas,  d’agiter  le  vin  avec  un  petit  excès  de  géla¬ 
tine  et  de  filtrer  de  suite  :  quand  le  vin  est  pur,  le  tannin 
qu’il  contient,  et  qui  est  précipité  par  la  gélatine,  entraîne 
avec  lui  la  matière  colorante;  le  liquide,  qui  a  traversé  le 
filtre,  conserve  à  peine  une  teinte  rosée.  La  matière  colorante 
des  fruits  étrangers  ne  serait  pas  précipitée  de  même.  Si  ce 
procédé  est  applicable  aux  vins  dont  la  couleur  a  été  rehaussée, 
à  plus  forte  raison  réussirait-il  avec  les  vins  fabriqués  de 
toutes  pièces.  Du  reste,  cet  emploi  des  matières  colorantes  est 
fort  peu  pratiqué  ;  les  marchands  préfèrent  couper  les  vins 
trop  pâles  avec  les  vins  très  colorés  du  Gâtinais  ou  de  quelque 
autre  pays.  On  a  coupé  le  vin  avec  du  poiré.  La  dégustation 
est  souvent  insuffisante  pour  faire  apprécier  ce  mélange;  on 
y  arrive  par  un  procédé  que  l’on  doit  à  Deyeux  :  on  concentre 
le  vin  et  on  l’abandonne  pour  obtenir  une  cristallisation  de 
tartre,  on  évapore  la  liqueur  surnageante  pour  obtenir  une 
deuxième  et  une  troisième  cristallisation.  Si  alors  on  déguste 
le  produit,  la  présence  du  poiré  y  est  devenue  sensible;  elle 
sera  plus  manifeste  encore  si  on  en  jette  une  portion  sur  une 
pelle  rougie  au  feu  :  il  se  développe  une  odeur  de  poires  cuites 
à  laquelle  on  ne  peut  se  tromper.  E.  Soübeiban. 

L’usage  du  vin  est  très  répandu  en  France  et  dans  les  climats 
méridionaux,  qui  jouissent  seuls  du  privilège  d’en  récolter. 
Déjà,  dans  plusieurs  articles  de  ce  dictionnaire,  il  a  été  question 
des  effets  physiologiques  de  cette  boisson  ,  soit  qu’on  laprenne 
modérément,  soit  qu’on  en  fasse  excès.  Ainsi  on  pourra  con¬ 
sulter  à  cet  égard  les  mots  Ai.cool,  Boisson,  Ivresse.  Nous 
n’avons  donc  ici  que  quelques  mots  à  dire  sur  l’emploi  hygié¬ 
nique  de  cette  liqueur. 

Le  vin,  pris  à  doses  convenables,  est  un  excitant  qui  peut 
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être  très  ulUe  ,  soit  dans  l’état  de  santé,  soit  ménae  dans  l’état 
dé  Maladie  ;  mais  tons  les  vins,  n’ayaôt  pas  la  ménie  composi¬ 
tion,  sont  loin  de  jouir  des  rnênnes  propriétés  :  à  cet  égard,  on 
peut  établir  plusieurs  catégories. 

Les  uns  sont  peu  chargés  en  alcool  et  en  matière  colorante; 
ils  sont  légers,  rafraîebissans ,  étanchent  très  bien  la  soif. 
Tels  Sont  la  plupart  des  vins  acidulés  et  piquans ,  les  vins 
blancs  surtout  mêlés  avec  de  l’eau  :  ces  derniers  ont  pour  ca¬ 
ractère  spécial  de  provoquer  très  promptement  la  sécrétion 
urinaire. 

D’autres,  plus  alcoolisés,  ont  plus  d’arôme,  sont  encore  de 
facile  digestion,  et  stimulent  l’estomac  sans  le  trop  irriter: 
tels  sont  la  plupart  des  vins  provenant  des  crûs  de  la  Bour- 
gognë,  les  Volnày,  Pomard,  Chambertin,  Nuits,  Clos-Vou- 
geôt ,  etc. 

Enfin,  dans  une  troisième  catégorie,  noos  rangerons  les  vins 
sucrés  dû  Midi,  qui  contiennent  de  fortes  proportions  d’alcool, 
n’étanchent  pas  la  soif,  sont  lourds  et  de  pénible  digestion. 
Ici  se  rangent  les  vins  d’Alicante,  de  Malaga,  de  Chypre,  de 
Chio,  et,  chez  nous,  de  Frontignan,  deTavel,  etc.  Ces  liqueurs 
ne  doivent  être  prises  qu’en  petite  quantité  à  la  fois,  et  si  elles 
ne  éalment  pas  la  soif,  elles  sont  susceptibles  d’apaiser  la 
faim. 

Les  vins  de  Champagne,  qui,  en  vertu  d’une  préparation 
particulière,  sont  UïousSeux  etpétillans ,  forment  une  catégorie 
à  part  :  ils  sont  éminemment  excitaus  du  système  nerveux  et 
enivràns  ;  mais  cette  ivresse  passe  promptement. 

Beaucoup  de  personnes  croient  que  le  vin  est  digestif,  et 
pensent  faire  pasSer  plus  aisément  certains  alimenS  reconnus 
comme  très  lourds  en  buvant  du  vin  pur.  C’est  là  une  erreur 
qui  a  produit  bien  souvent  des  indigestions  fort  graves ,  et 
contre  laquelle  il  convient  de  se  mettre  en  garde;  l’action  du 
vîü  vient  s’ajouter,  sürrestomàc,  à  cèlie  de  Falimênt  indi¬ 
geste,  au  lieu  de  la  combattre. 

VINS  MEDICINAUX.  —  Le  vin  est  propre  à  dissoudre  diffé¬ 
rons  principes  médicamenteux. Les  vins  médicinaux  ôntl’âvan- 
'  tage  de  présenter  aux  médecins  des  Solutions  toutes  prêtes  faites 
dâùs  des  proportions  déterminées,  et  qui  représentent  parfai¬ 
tement  les  propriétés  médicamenteuses  de  la  substance  qui 


VlSS  MÉWCIIVATIX.  799 

leur  sert  de  base.  11  est  à  remarquer  que  lorsque  les  vins  sont 
administrés  à  une  dose  un  peu  élevée,  on  ne  peut  négliger  de 
tenir  compte  de  l’action  propre  du  véhicule.  L’eau  et  l’alcool 
sontles  deux  élémens  dont  il  faut  tenir  compte,  principalement 
dans  l’action  dissolvante  du  vin  sur  les  matières  médicamen¬ 
teuses:  l’eau  lui  donne  la  propriété  de  dissoudre  les  matières 
salines,  acides,  gommeuses  ou  extractives;  par  l’alcool,  il 
dissout  les  huiles  essentielles  et  les  résines.  Les  autres  principes 
constitüans  du  vin  ont  souvent  aussi  une  intluence  marquée: 
par  exemple ,  son  tannin  précipite  en  partie  la  quinine  et  la 
cinchonine  du  quinquina;  son  acide  favorise  la  dissolution  de 
la  narcotine  et  de  la  matière  résinèuse  de  l’Opium  ;  c’est  â  la 
laveur  des  acides  libres  et  du  tartre  qu’il  réagit  sur  le  fêf  ou 
sur  l’oxyde  d’antimoine  dans  la  préparation  du  vin  chalybé 
ou  du  via  émétique.  On  se  sert  de  vins  blâncs,  de  vins  rouges 
ou  de  vins  de  liqueur  pour  la  préparation  dès  vins  médici¬ 
naux.  Bien  que  le  caprice  ait  fait  admettre  T  un  ou  l’autrè  dans 
la  composition  des  formules,  H  n’est  pas  cependant  indifférent 
de  se  servir  des  uns  ou  des  autres.  Les  vins  de  liqueur  doivent 
être  clioisis  pour  les  substances  chargées  de  principes  énii- 
nemraeut  altérables,  comme  là  seille  ou  le  safran;  on  préfé¬ 
rera  le  vin  rouge  pour  dissoùdrë  les  principes  toniques  où  as- 
t-ringeus,  parée  que  les  propriétés  propres  aux  vins  ée  trouvent 
en  parfait  aceorti  avec  celles  des  prineîpes  médicàmenteùx.  Lé 
vin  blano  est  eho:isi  de  préférence  pour  la  préparation  des  vins 
diurétiques;  on  s’en  sert  pour  le  vinelialÿbé,  le  tannin  du  vin 
rouge  ayant  là  |>ropriété  de  précipiter  le  fer. 

On  emploie  sèches  les  matières  destinées  à  la  fabrication 
des  vins  médicinaux  :  cette  pratiqué  est  basée  sür  la  facile  àî- 
térabillté  du  vin;  élle  serait  augmentée  par  l’eau  de  végétation 
des  plantes  ét  par  lés  principes  fermènteséiblés  qu'’éHès  lui 
fourniràien-t. 

Le  procédé  le  plus  eommunémeM  émployé,  et  qui  suffît 
lorsqu’on  se  sert  de  vins  très  géoéreùx,  consiste  à  lâissèr  ma¬ 
cérer  la  malière  médieamentèusè  dans  lé  vin  péndant  qùèlqué's 
jours,  à  passer  avec  expression  et  àUltref.  Gommé  lés  vins 
médicamenleu'X  sont  encore  plus  altérables  qué  le  vin  Ordî- 
naine,  il  y  a  avantajÿê  à  augmentèf  lëaf  ficliësse  alcootiqué; 
à  cet  effet,  on  opère  de  la  manière  suivante  :  après  avoir  divisé 
la  substancemédicamenleUsej  on  l’arfose  avec  une  fois  où  deux 
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fois  son  poids  d’alcool  à  56  degrés  centésimaux;  au  bout  de 
vingt-quatre  heures ,  on  ajoute  du  vin  et  on  continue  la  macé¬ 
ration  à  la  manière  ordinaire.  En  outre  de  la  spirituosité  que 
l’alcool  donne  au  vin,  il  a  l’avantage  de  pénétrer  la  matière 
végétale,  de  ramollir  les  principes  résinoïdes,  et  de  les  rendre 
plus  aptes  à  se  dissoudre  une  fois  qu’ils  sont  en  contact  avec 
le  vin. 

Les  vins  médicinaux  les  plus  employés  sont  les  suivans  : 

Vin  d'absinthe  Ahûnûvfi  sèche,,!  partie;  alcool  à  56  cent., 

1  partie;  vin  blanc,  32  parties.  F.  s.  a. 

Vin  d’année  :  ¥  racine  d’aunée,  I  partie;  alcool  à  56  cent., 

1  partie;  vin  blanc,  32  parties.  F.  s.  a. 

Vin  de  gentiane  :  If.  racine  de  gentiane,  1  partie;  alcool  à 
56  cent.,  2  parties;  vin  rouge,  32  parties.  F.  s.  a. 

Vin  de  quinquina  quinquina  gris,  1  partie  ;  alcool  à  56  cent., 

2  parties;  vin  rouge  de  Bourgogne  généreux,  16  parties.  F.  s.  a. 

Il  est  à  remarquer  que  le  vin  de  quinquina  est  toujours 

moins  coloré  que  le  vin  dont  on  s’est  servi  pour  sa  pré|)ara- 
tion;  On  attribue  la  précipitation  de  la  matière  colorante  au 
tannin  du  quinquina.  Henry  pensait  qu’une  partie  de  la  qui¬ 
nine  était  précipitée  en  même  temps.  Ce  fait  est  au  moins  dou¬ 
teux.  On  prépare  encore  du  vin  de  quinquina  au  vin  de  Ma¬ 
dère  ;  celui-ci ,  comme  plus  alcoolique,  est  plus  propre  à 
dissoudre  la  combinaison  du  rouge  cinchoniqueavec  les  alca¬ 
loïdes.  On  obtient  aussi  du  vin  plus  actif  lorsqu’on  remplace 
le  quinquina  gris  par  le  quinquina  jaune  calisaya. 

Vin  scillitique  .-^squames  de  scille  sèches,  1  partie;  vin 
de  Malaga,  16  parties.  F.  s.  a.  On  prépare  de  même  les  vins  de 
bulbes  de  colchique  et  de  semences  de  colchique. 

Vin  aromatique  :  ^  espèces  aromatiques,  2  parties;  alcoolat 
vulnéraire,  1  partie  ;  vin  rouge,  16  parties.  F.  s.  a. 

Vin  chalybé  :  limaille  de  fer,  1  partie;  vin  blanc  ,  32  part. 
Faites  macérer  dans  un  matras  pendant  six  jours,  et  filtrez.  Le 
fer,  au  contact  du  vin,  décompose  l’eau,  s’oxyde  aux  dépens 
de  l’oxygène,  et  se  dissout  avec  dégagement  d’hydrogène; 
l’oxyde  de  fer  formé  reste  en  dissolution  à  la  faveur  des  acides  / 
acétique ,  malique  et  du  bitartrate  de  potasse.  La  quantité  de 
fer  qui  se  dissout  est  variable,  suivant  l’acidité  du  vin  dont 
on  a  fait  usage  :  aussi  je  préfère  ajouter  au  vin  un  sel  de  fer 
de  composition  constante,  .le  fais  dissoudre  dans  un  litre  de 
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vin  1  gramme  de  tartrate  de  protoxyde  de  fer,  auquel  j’a¬ 
joute  1  gramm.  d’acide  tartrique  pour  faciliter  la  dissolution. 

Vin  émétique:  ¥  tartrate  dépotasse  et  d’antimoine,  5  cent.; 
vin  de  Malaga,  16  gramm.;  faites  dissoudre.  On  prépare  en¬ 
core  quelquefois  un  vin  émétique  en  délayant  dans  du  vin 
blanc  */g  de  son  poids  de  foie  d’antimoiné  porphyrisé.  Ce  vin , 
que  l’on  emploie  trouble ,  est  administré  sous  forme  de  lave- 
mens,  comme  irritant,  à  la  dose  de  8  à  100  grammes. 

Vin  d’opium  composé. 

Vin  d’opium  par  fermentation  {yoy.  Opium  ). 

L’action  des  vins  médicaux  est  nécessairement  complexe,  du 
moins  pour  ceux  qui  se  prennent  à  la  dose  de  quelques 
grammes.  Elle  se  compose  de  l’action  spéciale  du  remède, 
qui  est  ordinairement  excitant,  à  laquelle  s’ajoutent  les  pro¬ 
priétés  toniques  du  vin.  E.  Soübeiran. 

VINAIGRE. — Le  vinaigre,  accl«?w  des  Latins ,  se  prépare  le 
plus  ordinairement  avec  le  vin;  le  vinaigre  de  vin  est  même  le 
seul  dont  on  fasse  usage  en  médecine.  Sa  préparation  consiste 
généralement  à  mettre  le  vin  au  contact  de  l’air  en  présence' 
d’une  substance  organique  qui  détermine  son  acétification. 
Dans  les  ménages,  on  a  un  petit  tonneau  à  vinaigre  dans  lequel 
on  ajoute  de  temps  en  temps  du  vin  pour  remplacer  le  vinai¬ 
gre  que  l’on  a  tiré.  Le  procédé  que  l’on  suit  dans  la  fabrica¬ 
tion  en  grand  à  Orléans  est  peu  différent.  Dans  un  tonneau  de 
400  litres  de  capacité,  disposé  dans  un  atelier  dont  la  tempé¬ 
rature  est  entretenue  de  15  à  25  degrés,  on  verse  100  litres 
de  vinaigre  bouillant;  au  bout  de  buit  jours  on  ajoute  10  li¬ 
tres  de  vin  bien  clair,  et  de  temps  à  autre  on  renouvelle  cette 
addition  de  vin  jusqu’à  ce  que  le  tonneau  soit  rempli  :  quel¬ 
ques  jours  après  tout  est  converti  en  bon  vinaigre;  on  en  re¬ 
tire  la  moitié  et  on  recommence  à  ajouter  du  vin;  cette  addi¬ 
tion  varie  et  pour  la  quantité  et  pour  l’époque,  suivant  que  la 
fermentation  est  plus  ou  moins  énergique. 

La  transformation  du  vin  en  vinaigre  consiste  en  une  décom¬ 
position  de  l’alcool  qui  se  transforme  en  acide  acétique  ;  l’oxy¬ 
gène  de  l’air  intervient,  qui  brûle  une  portion  de  l’hydrogène  de 
l’alcool,  et  se  combine  à  la  portion  restante  pour  constituer 
l’acide  acétique.  L’alcool,  qui  est  formé  par  4  proportions  de 
carbone,  6  pp.  d’hydrogène  et  2  pp.  d’oxygène,  prend  4  pro- 
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portions  d’ oxygène  à  l’air  atmosphérique;  le  résultat  de  cette' 
oxydàtion  est  la  combinaison  de  3  pp.  d’oxygène  avec  3  pp. 
d’hydrogène  pour  constituer  de  l’eau ,  et  la  fixation  d’une  pp.' 
d’oxygène  qui  constitue  âvec  la  matière  restante  l’àeide  acé¬ 
tique  qui  est  ainsi  composé  :  4  pp.  de  carbone,  3  pp.  d’hydro¬ 
gène  et  3  pp.  d’oxygène;  d’où  l’on  voit  que,  dans  sa  transfor¬ 
mation  en  acide  acétique ,  l’alcool  perd  la  moitié  de  son 
hydrogène  et  gagdë  1  pp.  d’oxygène. 

Le  vinaigre  est  blanc  ou  rouge,  suivant  la  nature  dû  vin  qui 
a  servi  à  le  former;  sa  qualité  pour  la  saveur  et  l’odeur  est 
presque  toujours  en  rapport  avec  celle  du  vin  dont  il  provient. 
Sa  richesse  en  acide  acétique  dépend  aussi  de  la  spiriiuosité 
du  vin  dont  on  a  fait  usage.  En  tnédecine,  on  ne  se  sert  que 
du  vinaigre  de  vin  blanc;  il  est  moins  chargé  de  matières  co¬ 
lorantes  étrangères  à  la  composition  du  vinaigre,  et  il  est  d’une 
meilleure  conservation.  La  composition  du  vinaigre  est ,  du 
reste,  la  même  que  celle  du  vin ,  sauf  que  l’alcool  y  à  été 
remplacé  par  l’acide  acétique. 

Le  vinaigre  est  souvent  frelaté  dans  le  commerce;  Ou  le 
coupe  avec  de  l’eàu ,  on  y  ajoute  des  acides  étrangers  ou  des 
matières  âcres,  on  le  mélange  avec  les  vinaigres  inférieurs 
provenant  de  l’acétification  de  la  bière,  du  sucre  de  fécule  ou 
des  lavages  des  formes  à  sucre.  L’eau  ajoutée,  au  vinaigre  di¬ 
minue  sa  force.  Un  vinaigre  de  bonne  qualité  doit  saturer  le 
dixième  de  son  poids  de  carbonate  de  potasse  sec  et  pur.  Les 
acides  sulfurique,  chlorhydrique  et  nitrique  ont  été,  dît-on , 
ajoutés  au  vinaigre  pour  augmenter  son  acidité.  Ce  moyen  de 
fraude  est  aujourd’hui  tout-à-fait  abandonné.  Quand  un  vi¬ 
naigre  de  vin  a  été  remonté  par  du  vinaigre  de  bois,  la  saveur 
seule  peut  le  faire  reconnaître.  Si  le  mélange  était  ancien,  il 
serait  à  peu  près  impossible  de  le  constater. 

Pour  donner  au  vinaigre  une  force  simulée;  on  y  ajoute  des 
matières  acres ,  telles  que  le  poivre,  le  garou  ,  le  capsicum  an- 
nuum  ou  poivre  de  Guinée.  La  saveur  âcre  de  ces  substances 
peut  tromper  au  premier  abord;  le  moyen  de  reconnaître  sû¬ 
rement  leur  présence  est  de  saturer  le  vinaigre  pour  détruire 
le  montant  propre  à  l’acide  acétique  :  alors  l’acreté  propre  de 
la  matière  ajoutée  en  fraude  devient  évidente. 

Le  coupage  du  vinaigre  de  vin  avec  les  vinaigres  de  qualité 
inférieure  fabriqués  avèc  le  sucre  de  fécule  ou  les  lavages  de 
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formes  à  sucre  serait  presque  impossible  à  distinguer  «  si, 
indépendamment  de  la  saveur  et  de  l’odeur  propre  que  ces 
vinaigres  inférieurs  communiquent  au  mélange,  ils  ne  lui 
donnaient  pas  en  même  temps  la  propriété  de  précipiter  abon¬ 
damment  par  les  sels  de  baryte.  Ce  caractère  n’est  pas  cepen¬ 
dant  d’une  rigueur  absolue ,  parce  qu’il  serait  également  pré¬ 
senté,  bien  qu’à  un  plus  faible  degré,  par  certains  vinaigres  de 
vin  pour  qui  contienne  naturellement  des  sulfates.  E.  S. 

TINAIGRES  MEDICINAUX.  —  Les  vinaigres  médicinaux 
proviennent  de  l’action  du  vinaigre  sur  divers  principes  mé¬ 
dicamenteux  :  on  les  prépare  par  distillation  ou  par  macération. 
Par  la  distillation,  le  vinaigre  ne  peut  se  charger  que  des  par¬ 
ties  aromatiques  des  plantes;  aussi  les  produits  sont  plutôt  des 
cosmétiques  que  des  médicamens.  On  ne  peut  en  dire  autant 
du  vinaigre  distillé  simple  :  pour  l’obtenir,  on  distille  le  vinaigré 
soit  dans  une  cornue  de  verre,  soit  dans  un  alambic  bien 
étamé,  de  manière  à  en  retirer  les  trois  quarts.  Le  produit  varie 
aux  différentes  époques  de  l’opération.  Il  est  d’abord  peu 
acide  et  très  suave;  à  mesure  que  la  distillation  avance,  les 
produits  deviennent  plus  acides  ;  sur  la  tin  surtout,  ils  ont  une 
odeur  empyreumatique  qu’ils  ne  perdent  qu’à  la  longue.  Si 
l’on  poussait  trop  loin  la  distillation,  la  matière  brûlerait  dans 
la  cucurbite,  et  le  produit  distillé  aurait  une  odeur  très  dés¬ 
agréable. 

Les  vinaigres  médicinaux  préparés  par  la  macération  s’ob¬ 
tiennent  par  un  procédé  tout-à-fait  analogue  à  celui  qui  sert 
pour  les  vins  ^  on  se  contente  de  faire  macérer  la  substance 
médicamenteuse  dans  le  vinaigre  pendant  quelques  jours  : 
on  l’emploie  sèche  pour  qu’elle  n’affaiblisse  pas  le  vinaigre 
par  son  eau  de  végétation,  souvent  même  on  rehausse  celui-ci 
par  de  l’acide  acétique;  il  est  cependant  quelques  matières 
que  l’on  est  obligé  de  prendre  avec  leur  eau  de  végétation , 
telles  sont  les  plantes  antiscorbutiques  et  les  fruits  aroma¬ 
tiques. 

Les  vinaigres  médicamenteux  en  usage  sont  presque  tou¬ 
jours  simples  ;  un  seul  vinaigre  composé  est  employé  :  c’est  le 
vinaigre  antiseptique  ou  des  quatre  voleurs. 

Vinaigre  scillitique  :  ¥  squames  sèches  de  scille,  1  partie; 
vinaigre,  12  parties.  F,  s,  a. 
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Vinaigre  colchique  :  on  le  prépare  de  même.  On  emploie  les 
bulbes  secs. 

Vinaigre  rosat  :  if  fleurs  sèches  de  roses  rouges ,  2  parties  ; 
vinaigre,  2  parties.  F.  s.  a. 

On  prépare  de  même  le  vinaigre  de  fleurs  de  sureau ,  ou  vi¬ 
naigre  surard  ,  le  vinaigre  de  romarin  et  de  lavande  ,  le  vinaigré 
de  sauge. 

Vinaigre  framboisé  :  if  framboises  récentes  mondées  de  leurs 
calices,  3  parties;  vinaigre,  2  parties.  Après  quinze  jours  de 
macération,  passez  avec  expression  et  filtrez. 

Vinaigre  antiseptique  ou  vinaigre  des  quatre  voleurs  :  if  racine 
de  calamus,  écorce  de  cannelle,  girofle,  noix  muscades,  aii^ 
de  chaque  1  partie  ;  camphre ,  2  parties  ;  sommités  sèches  de 
grande  absinthe,  de  petite  absinthe,  romarin  ,  sauge,  menthe, 
rhue  des  jardins,  fleurs  de  lavande,  vinaigre  radical,  de  chaque 
8  parties;  vinaigre,  600  parties.  On  fait  macérer  toutes  les 
plantes  et  parties  de  plantes  dans  le  vinaigre  pendant  quinze 
jours;  on  passe  avec  expression;  on  ajoute  le  camphre  que 
l’on  a  fait  dissoudre  dans  l’acide  acétique,  et  l’on  filtre. 

Vinaigre  camphré  (voj-.  Camphre). 

Vinaigre  d’opium  [voy.  Opium).  E.  Soübeiran. 

VIOL  (  méd.  lég.  ).  —  Dans  le  sens  le  plus  restreint,  le  viol 
consi.ste  en  la  possession  charnelle  d’une  personne  du  sexe, 
obtenue  avec  violence  ou  par  fraude.  Le  viol,  dans  ce  sens, 
suppose  la  consommation  complète  de  l’acte  vénérien,  ou  du 
moins  l’introduction  qui  la  précède.  Mais  les  criminalistes  ont 
distingué  plusieurs  nuances  de  crime  qu’ils  ont  désignées  par 
sluprum  violentum  attentum,  consummatum  et  flaudulatum.  Ils 
ont  encore,  quant  au  viol  consommé,  établi  une  distinction 
entre  le  stuprum  violentum  voluntarium  et  involuntarium.  Ce  se¬ 
rait  mal  employer  l’espace  auquel  nous  sommes  bornés  que 
d’entrer  dans  les  considérations  auxquelles  peuvent  donner  lieu 
ces  divisions  étrangères ,  jusqu’à  un  certain  point,  au  code  qui 
régit  la  pénalité  en  France,  puisque  lui  seul  devra  servir  de 
base  à  ce  qu’il  nous  reste  à  dire. 

Le  viol  se  trouvant  rangé  sous  la  quatrième  section  du  Code 
pénal,  intitulée  Attentat  aux  mœurs,  nou&  nous  bornerons 
aux  considérations  médico-légales  auxquelles  donnentlieu  les 
nuances  qu’elle  établit,  et  qui  se  rattachent  plus  ou  moins  à 
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l’acte  criminel  dont  il  est  question.  Ces  nuances  sont  exprimées 
dans  les  articles  suivans  ; 

«Art.  331.  Quiconque  aura  commis  le  crime  de  viol,  ou  sera 
coupable  de  tout  autre  attentat  à  la  pudeur,  consommé  ou 
tenté  avec  violence,  contre  les  individus  de  V un  et  de  V autre 
sexe,  sera  puni  de  la  réclusion. 

«Art.  332.  Si  le  crime  a  été  commis  sur  la  personne  d’un 
enfant  au-dessous  de  l’âge  de  quinze  ans  accomplis,  le  coupa¬ 
ble  subira  la  peine  des  travaux  à  temps. 

«Art.  333.  La  peine  sera  celle  des  travaux  forcés  à  perpé¬ 
tuité,  si  les  coupables  sont  de  la  classe  de  ceux  qui  ont  autorité 
sur  la  personne  envers  laquelle  ils  ont  commis  l’attentat;  s’ils 
sont  ses  instituteurs  ou  ses  serviteurs  à  gages,  ou  s’ils  sontfonc- 
tionnaires  publics  ou  ministres  publics  d’un  culte,  ou  si  le  cou¬ 
pable,  quel  qu’il  soit  ,  a  été  aidé  dans  son  crime  par  une  ou 
plusieurs  personnes.» 

Des  signes  du  viol  avec  défloration. — Le  viol  peut  être  exercé 
sur  une  vierge,  ou  sur  une  personne  qui  a  déjà  subi  l’approche 
d’un  homme.  Dans  le  premier  cas ,  si  le  viol  a  été  consommé, 
c’est-à-dire  s’il  y  a  eu  introduction  du  membre  viril,  il  y  a  eu 
défloration.  Nous  allons  essayer  d’en  tracer  à  grands  traits  les 
principaux  phénomènes. 

Grandes  lèvres  de  la  vulve. —  .Moins  d’épaisseur,  de  tension  et 
de  fermeté  que  dans  l’état  de  virginité.  Leurs  bords  flottans 
sont  moins  arrondis,  moins  rapprochés,  et  recouvent  par  con¬ 
séquent  moins  les  nymphes;  leur  surface  interne  n’est  pas 
d’un  rouge  vermeil,  à  moins  qu’il  n’y  ait  inflammation;  quel¬ 
quefois  elle  est  d’un  rouge  pâle  ou  livide. 

Petites  lèvres. — -  Elles  n’offrent  plus  l’élasticité  qu’elles  ont 
dans  l’état  de  virginité;  elles  ne  sont  plus  aussi  renfermées-; 
c’est-à-dire  que  leurs  bords  libres  dépa.sseot  moins  ceux  des 
grandes  lèvres. 

Fourchette  et  fosse  haviculaire.  —  Fourchette  moins  fendue , 
quelquefois  très  flasque  et  presque  effacée,  constamment  dé¬ 
chirée  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfans;  fosse  naviculaire 
déformée  après  la  défloration ,  et  détruite  si  la  fourchette  a  été 
déchirée. 

Orifice  du  vagin.  —  Plus  ou  moins  entr’ouvert  chez  la  fille 
déflorée.  C’est  surtout  par  l’introduction  plus  ou  moins  facile, 
et  exempte  de  douleurs,  qu’on  apprécie  cet  état. 


Intérieur  du  vagin.  —  Les  rides  transversales ,  très  rappro¬ 
chées  et  très  saillantes  chez  la  vierge ,  sont  moins  appréciables 
par  le  tact,  et  tendent  à  s’effacer  par  la  défloration. 

Membrane  de. l'hymen.  —  Déchirée  et  divisée  en  plusieurs 
lambeaux ,  ayant  la  forme  de  petits  tubercules  qu’on  désigne 
sous  le  nom  de  caroncules  myrtiformes. 

L’état  de  l’orifice  utérin  et  celui  des  mamelles  ne  pourraient 
être  pris  en  quelque  considération  qu’ autant  qu’il  s’agirait  de 
conception  à  la  suite  de  la  défloration. 

Appréciation  de  ces  divers  signes. — Les  signes  que  nous  venons 
d’exposer  sont-ils  assez  absolus  pour  que  le  médecin  légiste 
puisse  en  déduire  une  opinion  positive;  ou  en  d’autres  mots, 
ces  signes,  lorsqu’ils  se  rencontrent,  prouvent-ils  qu’il  y  a  eu 
défloration? 

D’abord ,  on  conçoit  qu’aucun  d’eux  pris  isolément  ne  suffira 
pour  justifier  une  semblable  conclusion,  et  que  leur  ensemble 
tout  au  plus  pourrait  la  légitimer.  Én  effet,  plusieurs  signes  de 
la  virginité,  tels  que  ceüx  qui  tiennent  à  l’élasticité,  au  coloris 
des  parties ,  au  degré  de  stricture  de  l’orifice  vaginal ,  comme 
aussi  à  l’existence  des  rides  vaginales,  peuvent  être  modifiés 
par  l’âge,  par  diverses  maladies,  par  des  habitudes  vicieuses, 
de  manière  à  offrir  les  phénomènes  de  la  défloration,  bien  que 
celle-ci  n’ait  pas  eu  lieu  dans  le  sens  indiqué  par  nos  lois  pé¬ 
nales.  Ces  parties  peuvent  encore,  à  la  suite  d’une  irritation 
quelconque  exercée  sur  elles ,  se  trouver  dans  un  état  de  tumé¬ 
faction  et  de  rougeur  inflammatoires,  qui  s’oppose,  au  moins 
momentanément,  à  toute  comparaison  concluante.  Quant  à  la 
déchirure  de  la  membrane  virginale,  elle  est  sans  contredit  un 
des  signes  les  moins  équivoques;  mais,  outre  que  cette  mem¬ 
brane  peut,  dans  quelques  cas  très  rares  à  la  vérité,  et  selon 
l’observation  de  quelques  anatomistes,  n’avoir  jamais  existé, 
il  est  des  exemples  où  la  conception  a  eu  liéu  sans  que  la  mem¬ 
brane  de  l’hymen  ait  été  détruite  ;  et  nous  avons  observé  un 
fait  duquel  il  résulte  qu’il  n’est  pas  impossible  qu’elle  puisse, 
lorsqu’elle  n’est  que  semi-lunaire,  disparaître  pendant  quelque 
temps  et  reparaître  plus  tard.  Ce  fait  est  assez  remarquable 
pour  que  nous  croyions  devoir  le  rapporter  en  peu  de  mots. 

Une  fille  de  douze  ans  ,  chez  laquelle  lès  premiers  signes  de 
la  puberté  s’étaient  à  peine  manifestés,  contracta  Une  liaison 
avec  un  garçon  un  peu  plus  âgé  qu’elle.  Ces  deux  enfans  avaient 
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vécu  enseiubie  depuis  plusieurs  mois  ,  lorsque  le  père  du  gar¬ 
çon  partagea  les  faveurs  de  la  maîtresse  de  sou  fils.  Ce  liber¬ 
tinage  dura  jusqu’à  ce  que  d’affreuses  végétations  vénériennes 
eurent  conduit  la  jeune  fille  à  l’bôpital  de  la  Pitjé.  Examinée  par 
le  docteur  Serres,  et  par  quelques  autres  médecins ,  on  trouva 
chez  la  malade  une  dilatation  extrême  dû  vagin ,  une  flétris¬ 
sure  des  parties  génitales  externes ,  et  une  absence  total  de 
l’hymen.  Après  le  traitement  de  |a  maladie  vénérienne ,  et  l’ex¬ 
cision  des  végétations,  la  santé  de  la  jeune  personne  étant 
entièrement  rétablie,  on  fut  fort  étonné  de  trouver  chez  elle 
l’ensemble  des  caractères  qui  constituent  la  virginité ,  et  no¬ 
tamment  une  membrane  virginale  semi-lunaire  très  prononcée. 
M.  le  docteur  Fournier-Pescay  et  moi  fûmes  nommés  commis¬ 
saires  par  la  Société  médicale  d’émulation  pour  constater  ce 
fait.  Ici  la  membrane  de  l’hymen  s’était  évidemment  flétrie , 
affaissée  à  la  suite  d’une  débauche,  en  quelque  sorte  graduée, 
mais  n’avait  pas  été  détruite. 

Si,  d’une  part,  la  membrane  de  l’hymen,  dans  quelques  cas 
peu  communs  à  la  vérité,  n’est  pas  détruite  par  le  coït,  elle 
peut  aussi,  dans  un  beaucoup  plus  grand  nombre  de  cas,  être 
déchirée  par  divers  accidens,  comme,  par  exemple,  un  écarte¬ 
ment  trop  brusque  des  cuisses,  une  chute,  une  ulcération,  etc., 
sans  qu’il  y  ait  eu  tentative  du  coït. 

Enfin,  la  masturbation,  l’introduction  des  corps  étrangers 
dans  le  vagin,  peuvent  détruire  les  caractères  de  la  virginité  , 
sans  cependant  qu’il  y  ait  eu  approche  d’une  personne  d’un 
autre  sexe  ;  ou  en  d’autres  mots,  une  fille  peut  n’être  pas  vierge 
physique,  et  néanmoins  être' vierge  morale. 

Concluons  de  ce  qui  précède,  que  l’absence  des  signes  de  la 
virginité  ne  constitue  jamais  la  preuve  absolue  du  coït  tenté 
ou  consommé,  et  que  dans  le  cas  même  où  l’on  serait  fondé 
à  attribuer  l’absence  de  ces  signes  à  l’introduction  d’un  corps 
étranger  dans  le  vagin,  il  restera  toujours  impossible  de 
déterminer  avec  certitude  quelle  a  pu  être  la  nature  de  ce 
corps. 

Da  viol  sur  une  personne  déflorée.  —  Lorsqu’une  femme  déjà 
déflorée  a  été  contrainte  par  violence  à  subir  l’approclie  d’un 
lionime,  on  doit,  d’après  l’article  331  déjà  cité  ,  la  considérer 
comme  ayant  été  violée.  On  pense  bien  qu’ici  l’él.'it  des  organes 
de  la  génération  ne  pourra  fournir  le  moindre  éclaircissement. 
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L’inspection  de  ces  parties  n’établira  tout  au  plus  que  des  pré¬ 
somptions  dans  les  cas  seulement  où  leur  état  de  phlogose  et  de 
sensibilité  tendrait  à  confirmer  qu’un  viol  aurait  été  commis 
immédiatement  par  plusieurs  hommes  sur  une  même  femme , 
ou  qu’il  aurait  été  précédé  ou  suivi  d’autres  violences  exercées 
sur  elle. 

Des  signes  communs  au  viol  et  à  l’attentat  à  la  pudeur,  avec 
violence,  sur  des  personnes  du  sexe  féminin.  —  Les  articles 
331 , 332  et  333  n’établissent  pas  de  distinction  pénale  entre  le 
crime  de  viol  et  celui  d’attentat  à  la  pudeur,  consommé  ou  tenté 
avec  violence.  On  doit  applaudir  à  la  sagesse  de  cette  disposi¬ 
tion  qui  tend  à  diminuer  le  danger  que  court  la  jeunesse,  et 
surtout  l’enfance,  de  succomber  aux  tentatives  du  libertinage 
le  plus  dépravé.  En  effet,  si  le  viol  consommé  était  puni  ex- 
clusivememt  avec  sévérité,  et  si  les  atteintes  portées  avec  vio¬ 
lence  à  la  pudeur  n’étaient  que  faiblement  vengées  par  les  lois , 
il  n’y  aurait  aucune  proportion  entre  la  punition  de  deux  crimes 
dont  la  nuance  est  si  légère  que  leurs  effets  moraux  se  con¬ 
fondent.  Si  l’attentat  à  la  pudeur  avec  violence,  exercée  sur 
une  jeune  fille,  et  spécialement  sur  une  vierge  au-dessous  de 
quinze  ans,  n’est  pas  porté  au  degré  qui  dans  le  sens  médical 
constitue  le  viol  consommé ,  c’est  que  par  l’effet  d’obstacles 
organiques  que  la  nature  elle-même  s’est  plu  à  fortifier  en  rai¬ 
son  directe  de  la  tendresse  de  l’âge ,  cette  consommation  a 
échoué  malgré  la  volonté  du  coupable.  Mais  les  conséquences 
funestes  que  l’acte  non  consommé  exerce  sur  la  santé  physi¬ 
que,  et  plus  encore  sur  la  santé  morale  de  la  victime,  sont 
à  peu  près  les  mêmes  dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas. 

Qu’il  s’agisse  d’un  viol  consommé,  ou  d’une  tentative  de  viol 
qualifiée  d’attentat  à  la  pudeur  avec  violence ,  on  remarquera 
une  irritation  plus  ou  moins  vive  des  parties  sexuelles  fémi¬ 
nines  ;  ces  parties  seront  plus  ou  moins  douloureuses,  excoriées, 
tuméfiées,  et  même  sanglantes  parfois.  Dans  quelques  cas  on 
découvre  sur  la  surface  du  corps,  et  notamment  sur  les  régions 
qui  avoisinent  l’appareil  génital,  des  meurtrissures,  et  en  gé¬ 
néral  des  traces  qui  sont  le  résultat  de  la  violence  et  de  la 
résistance.  Nous  ne  pouvons  indiquer  que  généralement  ces 
désordres  ,  parce  qu’ils  ne  peuvent  être  appréciés  que  d’une 
manière  individuelle,  en  ce  que  leur  degré  d’intensité  dépend 
non-seulement  des  proportions  entre  les  organes  sexuels  de 
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l’homme  et  de  sa  victime,  mais  encore  de  Ja  nature  des  violences 
qui  ont  précédé  ou  accompagné  l’acte.  On  conçoif,  que  ces 
désordres  seront  en  général  d’autant  plus  graves  que  l’âge  de 
la  fille  sera  plus  tendre,  l’organe  sexuel  de  l’homme  plus  dé¬ 
veloppé  ,  et  que  les  efforts  d’introduction  auront  été  plus  éner¬ 
giques.  Mais  pour  observer  les  altérations  dont  il  vient  d’être 
parlé,  il  faut  être  appelé  à  temps  ,  parce  que  peu  de  jours  suf¬ 
fisent  quelquefois  pour  les  faire  disparaître  de  manière  à  ne 
laisser  que  des  traces  peu  appréciables  de  leur  existence. 

Il  est  toutefois  un  accident  plus  permanent,  et  qui- consiste 
en  un  écoulement  blennorrhagique  puriforme,  plus  ou  moins 
considérable.  Nous  l’avons  jusqu’à  présent  toujours  remarqué 
dans  les  nombreuses  occasions  que  nous  avons  eues  de  visiter 
judiciairement  des  enfans  sur  lesquels  on  avait  exercé  des  ten¬ 
tatives  criminelles. 

Quoique  ces  signes  soient  assez  positifs  en  tant  qu’ils  indi¬ 
quent  une  vive  irritation  exercée  sur  les  organes  externes  de 
la  génération  ,  le  médecin  ne  devra  les  apprécier  judiciairement 
qu’avec  réserve,  parce  qu’ils  peuvent  avoir  été  produits  par 
d’autres  agens  qu’un  attentat  à  la  pudeur.  Outre  diverses  causes 
morbides  que  l’espace  auquel  nous  sommes  restreints  nous 
empêche  de  spécifiei’,  et  parmi  lesquelles  la  masturbation  oc¬ 
cupe  une  première  place,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'ils  peuvent 
aussi  avoir  été  provoqués  à  dessein  par  des  motifs  de  cupidité 
ou  de  vengeance  envers  la  personne  qui  est  accusée.  Quelque 
révoltante  que  soit  cette  supposition,  il  s’est  présenté  plus  d’un 
exemple  qui  la  légitime.  Ainsi,  le  médecin  devra  décrire  exac¬ 
tement  les  désordres  qu’il  aura  observés ,  mais  ne  s’expliquer 
que  d’une  manière  générale  sur  leur  cause.  Il  pourra  dire,  par 
exemple,  que  l’état  des  parties  génitales  prouve  qu’elles  ont 
essuyé  l’action  plus  ou  moins  soutenue  d’un  corps  dur,  conton¬ 
dant,  sans  spécifier  d’une  manière  plus  précise  quel  a  pu  être 
ce  corps.  Il  suffira  même,  dans  le  cas  où  il  y  aurait  eu  réelle¬ 
ment  attentat  à  la  pudeur,  d’indiquer  que  les  phénomènes 
observés  ne  sont  pas  contraires  à  une  supposition  de  cette  na¬ 
ture,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  leur  attribuer  exclusivement 
une  semblable  origine. 

Quant  à  l’écoulement  dont  il  a  été  fait  mention,  on  sait 
combien  d’enfans  et  de  jeunes  filles  y  sont  sujets  ,  sans  janîais 
avoir  subi  l’approche  d’une  personne  d’un  autre  sexe.  Ce- 
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pendant,  c’est  principalement  sur  ce  signe  que  se  fondent  les 
plaintes  des  parens  ou  ayant-cause,  qui  presque  toujours  l’at¬ 
tribuent  à  une  infection  gonorrhoîque.  Avant  d’énoncer  une 
opinion  à  cet  égard,  fût-elle  même  douteuse,  il  serait  indis¬ 
pensable  d’examiner  si  le  prévenu  est  atteint  d’un  semblable 
mal,  et  de  s’assurer,  autant  que  possible,  si  un  écoulement 
semblable  n’aurait  pas  préexisté  chez  la  filfc.  Presque  toujours 
quelques  bains  émoliiens  et  des  soins  de  propreté  le  diminuent 
avec  une  promptitude  qui  exclut  toute  espèce  de  doute  sur  sa 
bénignité. 

Il  existe  beaucoup  d’exemples  d’infection  vénérienne  à  la 
suite  de  viols  ou  d’attentats  à  la  pudeur;  et  comme  cette  infec¬ 
tion  devient  toujours  une  circonstance  qui  aggrave  les  charges  , 
on  ne  saurait  apporter  trop  de  prudence  et  de  réserve  dans  son 
appréciation.  Pour  la  constater  convenablement,  il  faut,  d’une 
part ,  que  les  symptômes  locaux  et  primitifs  qui  existent  chez 
la  fille  soient  suffisamment  caractérisés,  et  d’une  autre  part, 
d’après  l’axiome  Nemo  dat  quod  non  halet ,  qüe  l’existence  de 
la  maladie  vénérienne  ait  été  constatée.  Plus  d’une  fois  on  a 
pris  pour  des  chancres  de  légères  ulcérations  qui  se  forment 
aisément  aux  parties  sexuelles  féminines,  et  qui  n’étant  que  le 
résultat  d’une  irritation  et  de  malpropreté,  disparaissent  en 
peu  de  jours,  sous  l’influence  de  bains  émoliiens  et  de  lotions 
réitérées. 

De  quelques  autres  questions  qui  se  rattachent  à  la  doctrine 
médico-légale  du  viol.  —  Il  est  enfin  quelques  autres  questions 
qui  peuvent  se  présenter  dans  les  recherches  relatives  au  viol, 
et  que  nous  allons  examiner  succinctement: 

Pke.miére  question.  Les  efforts  d’un  seul  homme  suffisent-ils 
pour  effectuer  le  viol  j  quelle  que  soit  la  résistance  de  la  femme  P 
—  Quelques  anciens  jurisconsultes  avaient  établi  à  ce  sujet 
une  distinction  assez  subtile,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
entre  ce  qu’ils  appelaient  siuprum  violentum  voluntarium  et  invo- 
luntarium.  Dans  le  premier,  la  femme  ou  la  fille  donnait  son 
consentement,  mais  ce  consentement  était  obtenu  par  des  me¬ 
naces.  Il  ne  peut  être  question  ici  d’un  cas  semblable,  pas 
plus  que  de  celui  où  par  l’effet  d’un  narcotique  on  plongerait 
la  femme  dans  un  état  de. délire  ou  de  sommeil,  pendant  lequel 
011  abuserait  de  sa  situation;  il  ne  peut  davantage  être  ques¬ 
tion  d’une  femme  ou  d’une  fi.ile  dans  un  état  d’imbécjllité  ha- 
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biluelie,  ai  xi’uQ  enfant  au-dessous  de  quinze  ans  qui  se  trou¬ 
verait  aux  prises  avec  un  adulte.  Dans  ces  divers  cas ,  le  viol 
ainsi  que  l’attentat  à  la  pudeur  peuvent  être  consommés,  et 
offrent  alors  tous  les  caractères  de  la  violence. 

Mais  il  s’agit  d’une  femme  pubère ,  ou  à  peu  près  ;  et  dans 
ce  cas  la  résistance,  si  elle  persiste,  est  invincible.  Toutefois, 
dans  les  questions  de  cette  nature ,  le  médecin  devra  soigneu¬ 
sement  comparer  l’état  physique  de  l’homme  avec  celui  de  la 
femme,  et  adopter  pour  principe  ,  qu’à  moins  d’une  excessive 
disproportion  entre  les  forces  de  l’un  et  celles  de  l’autre,  il 
serait  difficile  d’admettre  la  consommation  du  viol  malgré  la 
volonté  de  celle-ci ,  et  s’il  pouvaitse  présenter  des  circonstances 
dans  lesquelles  il  fallût  l’admettre ,  il  serait  impossible  qu’on 
ne  rencontrât  pas  sur  l’homme  et  sur  la  femme  des  traces  de 
résistance. 

Deuxième  question.  £es  efforts  réunis  de  plusieurs  hommes 
sont-ils  suffisans  pour  consommer  le  viol  sur  une  femme  contre  sa 
volonté? —  Il  ne  peut,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  exister  de  doute 
à  cet  égard,  et  les  annales  criminelles  en  fournissent  de  trop 
nombreux  exemples.  Quant  au  nombre  d’hommes  nécessaire 
pour  l’exécution  d’un  semblable  forfait,  il  ne  peut  être  ri¬ 
goureusement  précisé,  puisque  tout  dépend  ici  des  forces 
respectives  ainsi  que  des  moyens  de  contrainte  mis  en  usage. 
De  pareils  cas  ne  peuvent  donc  être  appréciés  qu’individuel- 
lement. 

Troisième  question.  Urte  femme  peut-elle  être  violée  sans  le 
savoir? — 11  est  difficile  d’admettre  qu’une' femme,  dont  les 
parties  génitales  seraient  habituées  au  coït,  puisse,  pendant 
un  sommeil  profond  mais  naturel,  être  violée  sans  s’en  aper¬ 
cevoir;  à  plus  forte  raison  serait-il  impossible  de  violer  ainsi 
une  fille  non  déflorée,  caria  douleur  la  réveillerait  bientôt. 
Mais  on  ne  peut  révoquer  en  doute  la  possibilité  de  consom¬ 
mer  l’acte  sur  une  femme  ou  sur  une  fille  que  par  l’effet  de 
substances  stupéfiantes  ou  de  boissons  fortes  on  aurait  plon¬ 
gée  dans  un  état  de  narcotisme  ;  car  alors  même  que  ce  dernier 
n’aurait  pu  être  porté  au  point  de  détruire  entièrement  la  sen¬ 
sibilité  de  perception,  il  pourrait  néanmoins  l’avoir  affaiblie 
OH  pervertie  assez  pour  qu’il  ne  restât  plus  à  la  victime  le 
souvenir  de  l’outrage  qui  lui  aurait  été  fait.  Nous  pensons 
enfin  qu’on  doit  ranger  un  état  d’idiotisme  ou  d’imbécillité 
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très  prononcé  au  nombre  des  circonstances  qui  permettent  de 
supposer  qu’une  femme  a  pu  être  violée  sans  le  savoir. 

Quatrième  question.  Une  fille  peut-elle  concevoir  par  l’effet 
d’un  viol  avec  défloration?  —  Nous  avons  assez  d’exemples  de 
conceptions  après  un  coït  sans  volupté  de  la  part  de  la  femme, 
et  même  après  un  coït  très  douloureux,  pour  devoir  résoudre 
cette  question  affirmativement.  Convenons  toutefois  que  de 
semblables  exemples  sont  en  général  rares,  et  ne  sont  que  des 
exceptions  à  la  règle.  Il  est  inutile  de  remarquer  que  la  fécon¬ 
dation  peut  à  plus  forte  raison  avoir  lieu  à  la  suite  d’un  viol 
chez  une  femme  déjà  déflorée. 

De  quelques  autres  circonstances  qui  précèdent  ou  accompa¬ 
gnent  le  viol  ou  l’attentat  à  la  pudeur.  —  Des  violences  employées. 
—  Les  violences  auxquelles  sont  exposées  les  victimes  d’atten¬ 
tats  à  la  pudeur  peuvent  être  morales  et  physiques.  Les  pre¬ 
mières  ne  sont  pas  de  la  compétence  du  médecin  :  quant  aux 
autres,  il  doit  vérifier  soigneusement  les  traces  qui  peuvent 
en  exister  sur  le  corps  de  la  victime,  et  les  juger  dans  leur 
rapport  avec  les  autres  circonstances.  A  cet  effet,  il  ne  doit 
pas  perdre  de  vue  que  le  corps  de  l’agresseur  peut  aussi  et  en 
même  temps  offrir  des  traces  de  la  résistance  qui  lui  a  été 
opposée.  Il  faut  apporter. beaucoup  de  circonspection  dans  un 
pareil  examen,  et  ne  pas  attribuer  à  des  tentatives  criminelles 
des  lésions  plus  ou  moins  légères,  par  exemple,  des  meurtris¬ 
sures  qui  auraient  pu  être  produites  par  d’autres  causes,  La 
cupidité  et  la  vengeance  jouent  trop  souvent  un  rôle  dans  les 
procès  de  viol  et  d’attentat  à  la  pudeur,  pour  que  le  médecin 
ne  doive  pas  se  tenir  en  garde  contre  les  déceptions  que  ces 
vices  peuvent  inventer. 

Des  signes  tirés  de  V inspection  du  linge.  —  Très  souvent  les 
médecins  appelés  pour  constater  un  viol ,  ou  un  attentat  à  la 
pudeur,  sont  consultés  sur  la  nature  des  taches  qu’on  découvre 
sur  les  draps  particulièrement  ,  les  chemises  ou  autres  Hnges 
qui  ont  pu  être  en  contact  plus  ou  moins  direct  avec  les  par^ 
lies  génitales  des  deux  sexes.  On  conçoit  en  effet  combien  il 
peut  devenir  essentiel  pour  la  découverte  de  la  vérité  de  dé¬ 
terminer  si  les  taches  ,  si  celles  surtout  qu’on  trouve  sur  la 
chemise  de  la  fille  ou  de  la  femme,  indiquent  qu’il  y  a  eu 
émission  spermatique  :  aussi  ce  problème  est-il  devenu,  par 
son  importance ,  l’objet  de  recherches  particulières  auxquelles 
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s’est  livré  M.  Orfila,  et  dont  les  résultats  ont  été  exposés  au 
mot  Sperme. 

De  l’attentat  à  la  pudeur  commis  sur  une  personne  du  sexe 
masculin.  —  Quelquefois  le  médecin  est  appelé  à  l’effet  de  con¬ 
stater  les  traces  d’une  épouvantable  débauche  qu’il  nous  ré¬ 
pugne  de  spécifier,  et  qui  presque  toujours  a  été  commise 
avec  violence,  ce  mot  pris  dans  le  sens  physique  et  moral.  On 
remarque  alors  ordinairement,  lorsque  l’examen  a  pu  être 
fait  peu  de  temps  après  l’attentat,  de  l’inflammation,  des  dé¬ 
chirures  à  la  marge  de  l’anus,  ainsi  qu’une  sensibilité  dou¬ 
loureuse  de  cette  partie.  Il  est  important  toutefois,  lorsque 
ces  signes  se  rencontrent ,  de  bien  examiner  s’ils  ne  sont  pas 
dus  à  quelque  état  maladif  indépendant  de  toute  violence  ex¬ 
térieure,  et  quand  on  peut  les  rattacher  à  une  autre  cause,  il 
faut  encore  se  garder  de  désigner  d’une  manière  spéciale  et 
absolue  le  corps  étranger  qui  a  pu  être  introduit,  attendu 
qu’il  n’cst  pas  impossible,  ainsi  que  nous  en  avons  vu  un 
exemple  récent,  que  des  violences  aient  été  exercées  au  moyen 
d’un  corps  dur,  autre  que  le  membre  viril ,  dans  le  dessein  de 
nuire  à  autrui  par  une  fausse  accusation. 

Dans  d’autres  cas,  le  médecin  est  requis  de  constater  si 
l’individu  qu’on  lui  présente  se  livre  habituellement ,  et  d’une 
manière  passive,  au  vice  que  nous  n’osons  nommer.  Si  cette 
habitude  existe ,  on  remarque  que  l’ouverture  du  rectum  est 
infundibuliforme,  que  le  sphincter  est  relâché,  et  que  le 
doigt  y  entre  sans  effort.  Quelquefois,  cependant,  cet  état 
peut  continuer  d’exister  chez  un  individu  qui  n’a  subi  qu’une 
seule  violence,  mais  dont  le  résultat  a  été  une  dilatation  brus¬ 
que  et  très  considérable  de  l’orifice  du  rectum.  Il  faut  dans 
ce  cas,  si  les  circonstances  le  permettent,  consulter  compara¬ 
tivement  les  proportions  entre  la  partie  introduite  et  celle  qui 
a  souffert  de  l’introduction. 

Quant  aux  végétations  vénériennes,  et  autres  symptômes 
syphilitiques  qui  existent  souvent  au  pourtour  de  l’anus  et 
dans  son  voisinage,  il  ne  faut  pas  oublier,  que  si  ces  accidens 
sont  souvent  les  tristes  fruits  d’excès  contre  nature ,  ils  peu¬ 
vent  aussi  être  consécutifs  d’une  affection  contractée  par  le 
coït.  Ainsi,  ils  ne  prouvent  rien  d’une  manière  absolue,  et  ne 
fournissent  tout  au  plus  des  présomptions  que  lorsqu’on  les 
met  en  rapport  avec  un  ensemble  de  circonstances  puisées 
dans  l’instruction  judiciaire.  Marc. 
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V10LARI]ÉES. — Famille  naturelle  de  plantes  dicotylédones, 
polypétales  et  hypogynes ,  ayant  pour  type  le  genre  violette, 
qui  d’abord  avait  été  réuni  à  la  famille  des  cistes.  La  famille 
des  violariées  offre  les  caractères  suivans  :  le  calice  est  à  cinq 
divisions  profondes,  quelquefois  prolongées  au-dessous  de 
leur  point  d’attache;  la  corolle  est  généralement  irrégulière, 
formée  de  cinq  pétales  inégaux  et  dont  un  inférieur  et  plus 
grand  se  prolonge  souvent  à  sa  base  enun  éperon  creux  plus  ou 
moins  allongé.  Les  étamines,  au  nombre  de  cinq,  sont  souvent 
rapprochées  et  forment  une  sorte  de  cône  au  centre  de  la  fleur. 
L’ovaire  estlibre,  à  une  seule  loge  contenant  un  grand  nombre 
d’ovules  attachés  à  trois  trophospermes  longitudinaux  et  pa¬ 
riétaux.  Le  fruit  est  une  capsule  accompagnée  par  le  calice 
qui  la  recouvre  en  partie;  elle  ést  à  une  seule  loge  polysperme 
dont  les  graines  sont  insérées  sür  le  milieu  de  chaque  valve  à 
un  trophosperme  pariétal.  La  capsule  s’ouvre  en  trois  valves. 
Les  violariées  sont  des  plantes  herbacées  ou  frutescentes, 
portant  des  feuilles  simples,  opposées,  munies  à  leur  base  de 
deux  stipules;  leurs  fleurs  sont  axillaires  et  pédonculées. 

Cette  famille  offre  assez  peu  d’intérêt  sous  le  point  de  vue 
médical;  néanmoins  les  plantes  qui  la  composent  sont  assez 
remarquables  par  l’uniformité  de  leurs  propriétés.  Ainsi  les 
fleurs  de  la  violette  odorante  {Viola  odorata,  L. ),  comme 
celles  de  la  plupart  des  autres  espèces  ,  sont  légèrement  mu- 
cilagineuses  et  employées  comme  telles  dans  les  rhumes  ou 
catarrhes  commençans  ;  les  racines,  au  contraire,  particu¬ 
lièrement  dans  les  espèces  vivaces,  ont  une  saveur  un  peu  âcre 
et  nauséabonde,  et  possèdent  une  propriété  émétique  assez 
énergique.  Celte  propriété  est  surtout  très  remarquable  dans 
quelqties  espèces  exotiques,  telles  que  les  Jonidium  ipemcuanha, 
/.  paroiflorumj  /.  poaya,  qui  croissent  au  Brésil  et  dans  d’autres 
parties  de  l’Amérique  méridionale,  et  dont  les  racines,  con¬ 
nues  sous  le  nom  d’ipécacuanha  blanc,  y  sont  employées  aux 
mêmes  usages  que  l’ipéeacuanha  fourni  par  la  famille  des  ru- 
biacées.  La  même  propriété  émétique  se  trouve,  quoiqu’à  un 
degré  moins  énergique,  dans  les  racines  vivaces  de  nos  espèces 
indigènes,  et  en  particulier  dans  celles  des  Viola  odorata, 
Viola  canina,  etc.  A.  Richard. 
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VIPERE. — Oq  donne  ce  nom  à  un  genre  de  reptiles  ophidiens. 
Linné  en  avait  confondu  les  espèces  avec  la  couleuvre  ;  mais 
Daudin  en  forma  un  genre  particulier  sous  le  nom  de  Vipera,  et 
les  zoologistes  ont  adopté  cette  distinction.  Pour  nous,  dans  cet 
ouvrage  spécialement  consacré  à  la  pathologie,  nous  réunirons 
sous  le  titre  de  vipères  tous  les  serpens,  venimeux  dont  nous 
étudierons  ainsi  l’histoire  sans  la  scinder  en  autant  d’articles 
particuliers  qu’il  y  a  d’espèces  venimeuses.  Comme  les  acci- 
dens  produits  par  ces  animaux  sont  semblables  au  fond  et  ne 
varient  que  par  leur  intensité,  que  le  traitement  est  à  peu  près 
identique  dans  tous  les  cas,  nous  trouvons  encore,  à  cette 
fusion,  l’avantage  d’éviter  bien  des  redites. 

jVous  nous  occuperons  donc,  dans  cet  article,  delà  vipère  et 
du  crotale  ou  serpent  à  sonnettes  ,  qui  sont  les  deux  espèces 
dont  le  venin  et  dont  les  mœurs  ont  été  le  mieux  étudiés , 
celles  enfin  dont  la  morsure  est  la  plus  commune. 

A.  De  la  vipère. —  La  vipère  appartient  à  la  famille  des  hé- 
térodermes  deM.  Duméril.  Ellese  distingue  des  couleuvres  par 
les  crochets  dont  la  mâchoire  supérieure  est  armée,  et  par  les 
glandes  destinées  à  sécréter  le  venin  qui  rend  leurs  morsures 
si  redoutables.  Voici  les  principaux  caractères  zoologiques  de 
la  vipère  :  corps  cylindrique,  écailleux,  tête  courte,  obtuse  en 
avant ,  plus  large  en  arrière  où  elle  est  comme  cordiforme  ; 
queue  courte  et  obtuse,  garnie  en  dessous  d’un  double  rang 
de  plaques  disposées  par  paires  ,  ou  plus  rarement  de  plaques 
simples  en  tout  ou  en  partie;  plaques  de  l’abdomen  entièrës 
et  en  nombre  variable  ;  crochets  recourbés  et  mobiles  à  là 
mâchoire  supérieure,  et  qui  sont  en  quelque  sorte  les  canaux 
excréteurs  d’une  glande  située  aux  environs  de  l’angle  de  la 
mâchoire  et  qui  sécrète  le  fluide  délétère.  Voici  comment  Cu¬ 
vier  décrit  la  disposition  des  crochets  chez  les  serpens  veni¬ 
meux  :  «Ces  os  (les  maxillaires  supérieurs)  sont  fort  petits, 
portés  sur  un  long  pédicule  analogue  à  l’apophyse  ptérygoïde 
externe  du  sphénoïde,  et  très  mobiles;  il  s’y  fixe  une  dent  ai¬ 
guë  percée  d’un  petit  canal  qui  donne  issue  à  une  liqueur  sé¬ 
crétée  par  une  glande  située  sous  l’œil.  C’est  cette  liqueur  qui, 
versée  dans  la  plaie  par  la  dent,  porte  le  ravage  dans  le  corps 
des  animaux,  et  produit  des  effets  plus  ou  moins  funestes  sui¬ 
vant  l’espèce  qui  l’a  fournie.  Celte  dent  se  cache  dans  un  repli 
de  la  gencive,  quand  le  serpent  ne  veut  pas  s’en  servir,  et  il  y 
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a  derrière  elle  plusieurs  germes  destinés  à  se  développer  et  à 
la  remplacer  si  elle  se  casse  dans  une  plaie.  Lés  naturalistes 
ont  nommé  les  dents  venimeuses  crochets  mobiles  ;  mais  c’est 
proprement  l’os  maxillaire  qui  se  meut;  il  ne  porte  point  d’au¬ 
tres  dents,  en  sorte  que  dans  ces  serpens  malfaisans,  l’on  ne 
voit  dans  le  haut  de  la  bouche  que  les  deux  rangées  de  dents 
palatines»  {Règne  animal,  t.  il,  p.  86 , 2®  édit.). 

Le  genre  vipère  renferme  les  cinq  sous-genres  suivans  : 

1°  Le  trigonocéphale.  Il  y  eu  a  plusieurs  variétés.  La  plus 
connue  est  celle  qui  existe  à  la  Martinique  et  à  Sainte-Lucie,  et 
qui  est  designée  sous  le  nom  de  fer-de-lance  ouvipère  jaune  des 
Antilles.  Sa  tête  est  couverte  d’écailles  granulées;  sa  couleur 
est  variable,  tantôt ,  et  c’est  le  cas  le  plus  rare,  jaunâtre,  mais 
le  plus  souven  t  gris  foncé,  brune  et  même  noire.  Au  dire  de  quel¬ 
ques  personnes,  ces  différences  de  nuance  dépendent  de  l’âge 
du  serpent.  Le  trigonocéphale  atteint  jusqu’à  6  pieds,  mais  le 
plus  ordinairement  sa  longueur  varie  entre  3  pieds  et  demi  et 
5  pieds.  Ce  reptile,  si  redouté  à  la  Martinique,  a  été  l’objet 
de  plusieurs  travaux  intéressaris  de  la  part  de  MM.  Moreau 
de  .lonnès,  Blot,  Guyot,  etc.  Tout  récemment,  M.  Rufza  pu¬ 
blié  dans  le  journal  les  Antilles  (1843),  sous  le  titre  à’Enquête 
sur  le  serpent,  une  série  de  documens  extrêmement  curieux,  aux¬ 
quels  nous  ferons  plusieurs  emprunts  dans  le  cours  de  cet 
article. 

2°  Le plature,  dont  la  tête  est  couverte  de  plaques  et  la  queue 
déprimée  ;  le  corps  est  strié  de  bandes  blanches  et  noirâtres  ; 
il  dépasse  rarement  la  longueur  de  2  pieds,  et  se  trouve  dans 
la  mer  des  Indes. 

3°  Le  naja.  La  célèbre  couleuvre  naja  des  Indiens,  cobra  de 
capello  des  Portugais,  serpent  à  lunettes  des  naturalistes,  ap¬ 
partient  à  ce  sous-genre.  Le  cou  est  aplati  et  élargi  et  présente 
à  sa  partie  supérieure  une  tache  brune  disposée  comme  un 
porte-agrafe  ou  comme  unepaire  de  lunettes  ,  ce  qui  lui  a  valu 
son  nom.  Quand  l’animal  est  irrité,  il  dilate  son  cou  d’une  ma¬ 
nière  fort  curieuse,  il  en  forme  une  sorte  de  capuchon  dans 
lequel  il  rentre  sa  tête.  On  le  trouve  aux  Indes  sur  la  côte  de 
Coromandel. 

4“  Élaps.  Ces  serpens  n’offrent  de  particulier  que  la  disposi¬ 
tion  de  leur  tête  qu’ils  ne  peuvent  renverser  en  arrière  :  on  les 
rencontre  à  la  Guiane. 
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5®  Enfia  la  vipère  proprement  dite  renferme  plusieurs  espèces 
parmi  lesquelles  se  place  la  vipère  commune,  Coluber  berus  de 
Linné,  Fipera  berus  de  Daudin,  très  commune  dans  certaines 
contrées  de  la  France. 

Sa  tète  est  couverte  d’écailles  granulées,  déprimée  et  comme 
tronquée  en  avant,  plus  large  que  le  col  ou  le  corps  en  arrière. 
A  sa  partie  supérieure  on  voit  deux  bandes  noires  réunies  en 
forme  de  V.  Les  yeux  sont  très  vifs,  étincelants,  l’iris  rouge,  la 
prunelle  noire;  le  bord  de  la  mâchoire  supérieure  est  blanc, 
tacheté  de  noir  ;  celui  de  la  mâchoire  inférieure  est  noir.  La 
langue  est  d’un  gris  vert,  très  molle  et  bifurqué*  à  son  extré¬ 
mité.  Nous  avons  décrit  plus  haut  la  forme  et  la  disposition  des 
crochets  à  venin.  Le  corps  est  brun ,  une  raie  noire  en  zig-zag 
règne  le  long  de  son  dos,  et  une  rangée  de  taches  noires  oc¬ 
cupe  chacun  des  flancs  ;  le  ventre  est  d’une  couleur  ardoi¬ 
sée;  le  dessus  du  corps  est  revêtu  d’écailles  petites,  ovales  ou 
presque  hexagonales,  carénées,  réticulées  entre  elles  et  im¬ 
briquées.  Le  dessus  est  garni  de  plaques  transversales  simples; 
la  queue  est  plus  courte  et  plus  obtuse  que  celle  des  cou¬ 
leuvres.  La  longueur  de  la  vipère  est  ordinairement  de  70  cen¬ 
timètres  ,  rarement  elle  s’étend  à  85  ou  même  à  80.  Vers  le  mi¬ 
lieu  du  corps,  là  où  la  largeur  est  le  plus  considérable,  le  dia¬ 
mètre  est  d’environ  3  centimètres.  La  vipère  est  commune  en 
Europe,  où  elle  se  rencontre  exclusivement,  et  particulièrement 
en  France.  On  la  rencontre  dans  les  bois  de  Montmorency,  dans 
la  forêt  de  Fontainebleau,  où  elle  est  commune,  et  dans  plu¬ 
sieurs  provinces  du  midi,  dans  la  Bourgogne,  etc.  Pendant  l’hiver 
elles  sont  réunies  en  certain  nombre  dans  des  trous,  où  elles 
demeurent  engourdies  et  entrelacées  les  unes  avec  les  autres. 

Le  nom  de  vipères  (vivipares)  leur  a  été  donné  parce  qu’elles 
sont  du  petit  nombre  des  reptiles  qui  ne  pondent  point  d’œufs  ; 
au  moment  de  la  naissance,  le  vipereau  rompt  la  membrane 
qui  l’enveloppe  et  sort  du  cloaque,  nu,  mais  en  entraînant 
avec  son  corps  les  débris  de  l’œuf  dans  lequel  il  était  renfermé. 

C’est  à  ce  même  sous-genre  de  vipères  proprement  dites  que 
se  rapportent  l'ammodite  ou  vipère  à  museau  comu,  qui  se 
trouve  en  Italie  et  en  Autriche;  le  céraste,- dont  la  tête  est  ar¬ 
mée  de  deux  petites  cornes,  et  qui  habite  les  sables  brùlans 
de  l’Égypte  et  de  l’Arabie ,  etc. 

B.  Crotale  ou  serpent  à  sonnettes.  —  Il  appartient  également 
Dict.  (le  Méd.  xxx.  52 
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à  la  famille  des  bétérodermes.  Ses  deux  principales  espèces 
sont  :  le  boiquira,  qui  est  d’un  brun  cendré  avec  une  rangée  de 
taches  noires  en  losanges  et  bordées  d’une  teinte  jaunâtre  le 
long  du  dos,  et  le  duressus.  Sa  couleur  est  d’up  gris  jaunâtre  , 
avec  plus  de  vingt  bandes  noires  irrégulières  et  transversales 
sur  le  dos.  Ces  deux  espèces  ont  été  souvent  confondues.  Un 
caractère  commun  à  toutes  les  espèces  de  crotale  et  auquel  ils 
doivent  leur  nom,  ce  sont  les  grelots  qui  terminent  leur  queue. 
M.  Bosc,  auquel  on  doit  des  recherches  suivies  sur  ce  reptile, 
les  décrit  ainsi  :  «Ce  sont  des  pyramides  tronquées  à  quatre 
faces,  dont  deux  opposées  sont  beaucoup  plus  courtes  que  les 
autres,  et  qui  s’emboîtent  réciproquement,  de  manière  qu’on 
ne  voit  que  le  tiers  de  chacune.  Cet  emboîtement  a  lieu  par  le 
moyen  de  trois  bourrelets  circulaires ,  répondant  à  autant  de 
cavités  de  la  pyramide  supérieure ,  de  manière  que  la  pre¬ 
mière  pyramide,  qui  tient  à  la  chair,  n’a  que  deux  cavités  ,  et 
que  la  dernière ,  celle  qui  est  à  l’extrémité,  n’en  a  pas  du  tout. 
C’est  par  le  moyen  de  ces  bourrelets  de  diamètres  inégaux 
que  les  grelots  se  tiennent  sans  être  liés  ensemble,  et  qu’ils 
peuvent  se  mouvoir  avec  bruit  dès  que  l’animal  agite  sa  queue. 
Il  est  très  probable  qu’il  s’en  produit  tous  les  ans ,  par  suite 
de  la  mue  »  (  Dictionnaire  de  Déterville,  t.  viii,  p.  474).  Ainsi , 
on  pourrait  calculer  l’âge  d’un  crotale  par  le  nombre  de  ses 
grelots.  La  longueur  de  l’animal  est  d’environ  5  pieds,  rare¬ 
ment  plus. 

On  a  beaucoup  exagéré  le  bruit  produit  par  les  grelots  cor¬ 
nés  que  nous  venons  de  décrire:  quand  l’animal  s’agite  avec 
vitesse,  on  peut  l’entendre  à  une  quinzaine  de  pieds,  et  quand 
il  marche  tranquillement,  il  faut,  dit  M.  Bosc,  être  sur  lui 
pour  l’entendre.  Mais  si  l’ouïe  ne  révèle  pas  la  présence  des 
crotales  à  une  certaine  distance,  il  n’en  est  pas  de  même  de 
l’odorat  :  ces  animaux  exhalent  une  odeur  fétide  qui  les 
décèle  bientôt.  Le  célèbre  naturaliste  que  nous  venons  de 
citer  l’attribue  à  la  décomposition  des  animaux  qu’ils  ont 
mangés,  décomposition  qui  est  singulièrement  hâtée  par  le 
venin  dont  ils  sont  imprégnés.  Les  serpents  à  sonnettes  habi¬ 
tent  surtout  à  Cayenne,  dans  la  Guyane;  ils  se  nourrissent  de 
petits  mammifères,  rats,  lièvres,  écureuils,  d’oiseaux  et  de 
divers  reptiles. 

Après  ces  données  sommaires  sur  l’histoire  naturelle  de  ces 
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animaux,  étudlons-les  dans  leurs  rapports  avec  rhpmipa,  voyons 
comment  ils  sont  conduits  à  le  frapper  de  leurs  crocliets 
venimeux,  quels  sont  les  symptômes  qui  en  résultent,  et  quel 
est  le  traitement  qu’il  convient  d’employer. 

Mais  d’abord,  qu’est-ce  que  ce  venin?  C’est,  avons-nous  diî, 
un  produit  de  sécrétion  provenant  d’une  glande  située  en  ar¬ 
rière  delà  mâchoire  supérieure.  Il  se  présente  sous  forme  d’uq 
liquide  oléagineux  jaunâtre,  dépourvu  de  réaction  acide  e|; 
alcaline.  Placé  sur  la  langue,  ilproduit  une  sensation  de  saveur 
fraîche  analogue  à  celle  de  la  graisse  des  animaux,  mais  qpi 
laisse  à  la  gorge  un  goût  excessivement  âcre  et  désagréabje. 
Son  odeur  est  à  peu  près  celle  de  la  graisse  de  vipère,  quoique 
moins  nauséabonde.  Desséché,  il  devient  d’abord  épais,  col¬ 
lant  aux  corps  qui  le  touchent,  et  enfin  il  se  durcit  en  forme 
d’écailles.  Il  parait  de  nature  gommeuse. 

Fontana,qui  s’est  livré  à  des  recherches  multipliées  sur  levenip 
de  la  vipère,  et  qui  a  fait  sur  cette  question  près  de  six  mi)Ie 
expériences,  a  reconnu  différons  faits  que  nous  allonsdonner  en 
résumé.  D’abord,  il  est  certains  animaux,  tels  que  les  limaces 
l’escargot,  les  couleuvres,  les  orvets,  eufin  la  vipère  elle-même, 
sur  lesquels  le  venin ,  parfaitement  inoculé,  reste  sans  action. 
Mais  il  agit  sur  les  animaux  à  sang  chaud,  et  cela  avec  d’autant 
plus  d’activité  que  l’animal  est  plus  petit  et  plus  jeune.  Ainsi, 
un  demi-milligramme  suffit  pour  tuer  un  moineau;  il  en  faut 
.S  pour  tuer  un  pigeon,  d’où  Fontana  calcule  que  pour  faire  pé¬ 
rir  un  homme  il  en  faudrait  15  centigrammes  et  60  pour  un 
bœuf.  Or,  la  vipère  commune  n’en  fournit  que  dix  environ: 
il  est  donc  rare  qu’elle  puisse  tuer  un  homme,  tandis  qqe 
le  trigonocéphale  et  surtout  le  serpent  k  sonnettes,  beau¬ 
coup  plus  volumineux,  en  fournissent  une  quantité  suffisante 
pour  faire  périr  non-seulement  un  homme,  mais  de  gras  mam¬ 
mifères. 

Le  venin  n’agit  que  quand  il  est  en  contact  avec  unp  plaie 
ou  une  surface  dénudée.  Mais  toutes  les  parties  du  corps  ne 
transmettent  pas  également  l’influence  délétère  du  poison.  Les 
blessures  faites  au  ventre,  à  la  poitrine,  enfin  aux  mentpp 
même,  sont  promptement  suivies  de  phénomènes  plus  op 
moins  graves;  tandis  que  le  venin,  appliqué  immédiatement 
sur  les  muscles,  le  cerveau ,  les  nerfs,  la  dure-mère,  ne  donne 
lieu  qu’à  des  symptômes  peu  appréciables,  quelquefois  pujs. 
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Fontana  avait  préteadu  que,  pris  à  l'intérieur,  il  pouvait  dé¬ 
terminer  des  accidens  ;  mais  les  expériences  de  Mangili  ont 
prouvé  que  cette  liqueur  peut  être  avalée  impunément,  et 
ce  que  l’on  sait  aujourd’hui  de  l’action  décomposante  du  suc 
gastrique  sur  toutes  les  substances  animales  explique  pour¬ 
quoi  le  venin  de  la  vipère  est  sans  effet  quand  il  a  été  mis  en 
contact  avec  les  parois  de  l’estomac.  11  résulte  également  des 
recherches  de  Mangili,  et  contrairement  à  ce  qu’avait  avancé 
Fontana,  que  le  venin  desséché  et  conservé  depuis  plus  d‘ un 
an,  inoculé  dans  le  tissu  cellulaire  de  l’animal ,  détermine  les 
mêmes  accidens  que  s’il  était  frais. 

Une  multitude  d’expériences  ont  démontré  que  les  dangers 
de  l’empoisonnement  sont  d’autant  plus  grands  que  l’animal 
est  plus  âgé,  plus  irrité,  et  qu’il  a  été  plus  longtemps  sans 
mordre.  Ainsi,  on  a  fait  piquer  successivement  et  coup  sur 
coup  plusieurs  animaux  par  un  même  serpent  :  le  premier 
mourait  très  promptement;  le  second  éprouvait  des  accidens 
fortgraves,  et  mouraitaubout  d’untemps  plusou  moins  long;  le 
troisième  était  seulement  malade;  etenfin  le  dernier  ne  présen¬ 
tait  quelquefois  aucun  symptôme.  Cette  circonstance  explique 
le  peu  de  gravité  qu’ont  parfois  présenté  des  blessures  faites 
par  des  serpens  très  venimeux:  il  est  probable  que  dans  ces  cas 
l’animal  avait  récemment  déchargé  une  partie  de  son  venin. 

Enfin,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  les  effets  sont  d’autant 
plus  graves  que  le  sujet  est  plus  jeune,  plus  faible,  plus  peu¬ 
reux.  L’influence  de  la  peur  est  très  marquée  dans  beaucoup 
de  cas,  et  c’est  à  elle  qu’il  faut  attribuer  ces  syncopes  qui  sui¬ 
vent  quelquefois  presque  immédiatement  la  blessure.  C’est  à 
une  terreur  poussée  à  son  comble  que  M.  Rufz,  dans  le  travail 
cité,  rapporte  certains  cas  de  mort  subite  après  la  piqûre  du 
trigonocéphale,  car  on  sait  que  l’action  du  venin  fourni  par 
ces  animaux  ne  lue  ordinairement-qu’au  bout  de  quelques 
heures,  bien  que  M.  Rufz  cite  l’observation  d’un  homme  qui 
succomba  un  quart  d’heure  après  avoir  été  piqué  à  l’œil. 
Pour  le  crotale,  l’action  est  quelquefois  beaucoup  plus 
prompte ,  et  M.  Bosc  assure  que  la  mort  peut  arriver  en  huit 
ou  dix  minutes  (loc.  eit.). 

La  plaie  qui  résulte  de  la  morsure  des  vipères  consiste  ordi¬ 
nairement  en  une  ou  plusieurs  piqûres  très-petites  pénétrant 
à  une  profondeur  variable  et  nécessairement  en  rapport  avec 
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la  longueur  des  crochets  de  l’animal  qui  a  mordu.  Voici  com¬ 
ment  les  choses  se  passent  pour  l’ordinaire. 

Les  serpens  venimeux  ne  s’élancent  sur  l’homme  que  quand 
ils  y  sont  forcés;  presque  toujours  ils  fuient,  jamais  ils  ne  pour¬ 
suivent.  Mais  lorsqu’ils  se  voient  menacés,  alors  ils  se  roulent 
sur  eux-mêmes ,  formant  plusieurs  cercles  superposés  ou  con¬ 
centriques  :  tout  le  corps  est  ramassé  sous  la  tête.  «Celle-ci 
est  placée  au  sommet  et  au  centre  de  cet  enroulement,  retirée 
un  peu  en  arrière  par  une  espèce  de  crochet  de  la  dernière 
vertèbre  cervicale, comme  une  vedette  toujours  en  observation 
comme  un  trait  toujours  prêt  à  partir.  Lorsque  l’animal  veut 
s’élancer,  il  se  débande  comme  un  ressort,  allonge  sa  masse 
avec  une  telle  vitesse  que  pendant  un  instant  on  leperdde  vue, 
quel’éclair  n’est  pas  plusprompt))(Rufz, /ne.  eit.,  p.27).Dans  cette 
impulsion ,  le  serpent  franchit  un  espace  tout  au  plus  égal  à  sa 
longueur;  car  ilfautbien  noter  qu’il  n’abandonne  jamais  le  sol, 
où  il  reste  toujours  appuyé  sur  sa  queue,  prêt  à  s’enrouler  de 
nouveau  pours’élancer  encore,  quandil  a  manquésoncoup,ou 
qu’il  veut  en  frapper  un  second.  Du  reste,  il  n’est  pas  nécessaire 
que  le  serpent  soit  ainsi  enroulé  ou  /océ,  comme  on  le  dit  à  la 
Martinique,  pour  mordre  son  adversaire  :  on  cite  de  nombreux 
exemples  d’individus  blessés  par  des  serpens  qu’ils  tenaient  à 
la  main  et  qui  retournaient  la  tête  pour  se  défendre.  Lorsqu’il 
mord,  le  serpent  ouvre  largement  la  gueule,  redresse  ses  crocs, 
les  place  dans  la  direction  du  but  qu’il  veut  atteindre,  les  en¬ 
fonce  par  le  mouvement  de  la  tête  qui  lui  sert  comme  d’un 
marteau,  et  les  retire  sur-le-champ.  La  mâchoire  inférieure 
qu’il  rapproche  en  même  temps  lui  sert  de  point  d’appui  pour 
favoriser  l’introduction  des  crochets.  Enfin,  quand  il  a  manqué 
son  atteinte,  ou  qu’il  est  violemment  irrité,  il  renouvelle  ses 
morsures. 

Chez  l’homme,  ce  sont  les  parties  découvertes  ,  mais  surtout 
les  membres  inférieurs,  qui  sont  le  plus  exposées  aux  blessures 
de  la  part  dés  serpens,  particulièrement  dans  les  colonies  ,  où 
la  plupart  des  habitans  et  tous  les  esclaves  vont  nu-jambes. 

Les  symptômes  auxquels  donnent  lieu  les  piqûres  diffèrent 
suivant  l’espèce  d’animal.  Nous  ne  parlerons  ici  que  des  trois 
principales,  comme  offrant  les  traits  successifs  de  gravité  dans 
lesquels  peut  ce  résumer  cette  histoire,  depuis  le  cas  le  plus 
léger  (vipère  commune)  jusqu’au  plus  grave  (crotale),  le  tri- 
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gonocéphale  formant  une  sorte  de  naoyenne  entre  ces  deux 
extrêmes. 

1°  Quand  on  a  été  mordu  par  une  vipère  commune,  le  pre¬ 
mier  effet  est  une  douleur  plus  ou  nîoins  vive,  quelquefois 
excessivement  aiguë  et  occupant  toute  la  longueur  du  membre 
blessé.  À  l’endroit  frappé  on  ne  voit  qu’une  ou  deux  petites 
piqûres  écartées  de  quelques  millimètres,  indiquant  l’action  des 
crochets  venimeux.  En  peu  d’instans,  une  auréole  inflamma¬ 
toire  se  forme  autour  de  ces  piqûres;  elles  se  gonflent,  la  dou¬ 
leur  devient  plus  vive;  les  parties  voisines  se  gonflent  elles- 
mêmes  ,  et  en  peu  de  temps  tout  le  membre  est  envahi  par  un 
engorgement  pâteux,  quelquefois  très  considérable; la  peau 
qui  recouvre  les  parties  tuméfiées  est  lisse ,  luisante  et  d’un 
rouge  livide,  il  peut  même  quelquefois  s’y  former  des  phlyc- 
tènes.  En  général,  la  douleur  et  la  rougeur  semblent,  dans 
leur  marche,  suivre  la  direction  des  troncs  veineux  et  lympha¬ 
tiques.  Tandis  que  le  membre  se  tuméfie,  c’est-à-dire  dans  les 
premières  heures  qui  suivent  l’accident ,  les  symptômes  géné¬ 
raux  se  manifestent  :  il  survient  du  malaise,  de  l’anxiété,  des 
nausées ,  souvent  des  vomissemens  bilieux,  une  céphalalgie 
intense,  des  lypothymies,  des  syncopes.  Au  bout  d’un  temps 
variable,  mais  ordinairement  quinze  à  vingt  heures  ,  quand  le 
membre  est  devenu  très  gros,  que  les  accidens  ont  acquis  toute 
leur  intensité,  le  malade  semble  atteint  d’une  fièvre  adynami- 
que  grave  ou  plutôt  d’une  pernicieuse  algide  ;  toute  l’ejaveloppe 
tégumenteuse  offre  une  teinte  ictérique  fort  remarquable,  il  y 
a  refroidissement  des  extrémités,  sueurs  froides,  visqueuses, 
somnolence  profonde,  ralentissement  du  pouls,  soif  ardente., 
syncopes  répétées,  etc.  Enfin,  au  bout  d’un ,  deux  ou  trois 
jours,  tantôt  plus  ,  tantôt  moins,  la  mort  peut  survenir  ;  mais 
cette  terminaison  funeste  est  assez  rare,  le  plus  ordinairement 
la  guérison  a  lieu. 

2°  Dans  le  cas  de  morsure  par  le  trigonocéphale,  ce  sont  les 
mêmes  accidens,  mais  plusviolens  encore  et  plus  rapides  dans 
leur  marche.  Ici,  la  blessure  étant  plus  profonde,  l’écoulement 
du  sang  est  plus  abondant;  il  peut  parfois  constituer  une  hémor¬ 
rhagie  quand  une  veine  d’un  certain  calibre  a  été  ouverte  fies 
crochets  ne  pénètrent  jamais  jusqu’aux  artères).  M.  Rufz  a  étu¬ 
dié  avec  beaucoup  de  soin  les  phénomènes  produits  par  la 
morsure  du  trigonocéphale,  et  il  a  reconnu  1“  que  la  mort 
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pouvait  être  subite ,  instantanée ,  ce  qu’il  attribue  à  une  vio¬ 
lente  fi-ayeur;  2“  que  la  mort  subite  pouvait  avoir  lieu  quel¬ 
ques  jours,  après  l’accident,  sans  manifestation  de  symptômes 
primitifs,  et  cela  au  moment  où  le  blessé  se  croyait  parfaite¬ 
ment  à  l’abri  de  tout  danger;  3”  que  la  mort  pouvait  être 
la  suite  d’un  trouble  nerveux  très  intense  développé  dès 
les  premiers  instans,  et  c’est  surtout  dans  ces  cas  que  la  mort 
peut  être  prompte;  4“  que  la  terminaison  fatale  pouvait  être  la 
suite  d’une  congestion  pulmonaire,  accident  assezcommun  que 
Certains  observateurs  avaient  pris  pour  une  pneumonie;  ou 
bien  être  la  conséquence  d’un  phlegmon  diffus  développé 
dans  le  membre  blessé;  5°  et  enfin ,  alors  même  que  la  piqûre 
n’était  pas  aussi  grave,  elle  pouvait  donner  lieu  à  des 
gontlemens,  à  des  abcès,  à  des  gangrènes  partielles,  des  né¬ 
croses,  des  paralysies  des  sens  (amaurose,  mutité),  à  des  para¬ 
lysies  du  mouvement,  à  des  névralgies,  à  des  troubles  divers 
de  rintelligence,  etc.,  désordres  qui  se  prolongent  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long. 

M.  Rufz,  ayant  pratiqué  l’autopsie  de  deux  sujets  morts  de  la 
piqûre  d’un  serjjent ,  a  trouvé  comme  lésion  principale  un  état 
très  marqué  de  décomposition  du  sang  :  ce  liquide  était  d’une 
couleur  vineuse  ou  de  rouille,  d’une  fluidité  anormale;  il  sem¬ 
blait  avoir  perdu  sa  force  de  cohésion,  de  là  ces  infiltrations , 
ces  sortes  d’imbibition  sanguine  qu’il  a  trouvées  dans  le  mem¬ 
bre  blessé.  Les  principaux  viscères  ,  et  notamment  le  cœur  et 
le  foie ,  étaient  flasques  et  ramollis.  Les  études  faites  sur  les 
animaux  confirment  ces  résultats. 

3°  Supposez  tous  ces  accidens  encore  exagérés,  la  mort  sur¬ 
venant  en  quelques  minutes  ou  quelques  heui  es  ,  suivie  d’une 
prompte  décomposition  du  cadavre,  et  vous  aurez  les  effets 
de  la  piqûre  du  serpent  à  sonnettes.  Les  derniers  momens  de 
l’agonie  sont,  dit  M.  Bosc,  excessivement  douloureux  :  on 
éprouve  une  soif  dévorante  qui  redouble  si  on  cherche  à  l’é¬ 
tancher;  la  langue  sort  de  la  bouche  et  acquiert  un  volume 
énorme;  un  sang  noir  coule  de  toutes  les  parties  du  corps, 
la  gangrène  se  montre  sur  la  blessure,  etc. 

Le  pronostic  des  piqûres  produites  par  les  serpens  varie 
suivant  deux  sortes  de  circonstances.  Les  unes  sont  relatives 
au  reptile  lui-même.  .4insi,  la  morsure  d’un  jeune  serpent  est 
moins  grave  que  celle  d’un  vieux,  celle  d’une  espèce  que  celle 
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d’une  autre  :  par  exemple,  la  vipère  commune  est  moins  dan¬ 
gereuse  que  le  trigonocéphale,  celui-ci  que  le  crotale.  Nous 
avons  vu  que  le  temps  écoulé  depuis  que  l’animal  avait  perdu 
de  son  venin  devait  être  pris  en  considération.  Les  autres  cir¬ 
constances  dépendent  de  l’individu  lui-même  ;  nous  en  avons 
déjà  parlé  plus  bas,  nous  les  résumons  ici  en  peu  de  mots.  Les 
sujets  jeunes  ,  faibles,  pusillanimes,  sont,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  dans  un  plus  granddanger  que  les  personnes  placées 
dans  des  conditions  opposées. 

En6n,  plusieurs  piqûres,  et  des  piqûres  profondes  ,  ont  une 
gravité  plus  grande  qu’une  seule  piqûre  ou  une  simple  écor¬ 
chure. 

Traitement.  —  Nous  n’avons  pas  l’intention  de  passer  ici  en 
revue  la  multitude  de  spécifiques  vantés  par  l’empirisme  et  la 
superstition  des  jongleurs  indiens  et  des  panseurs  nègres. 
M.  Rufz  a,  dans  son  Enquête ,  examiné  une  à  une  toutes  les 
recettes  de  ces  derniers  et  celles  qui  lui  avaient  été  communi¬ 
quées  par  divers  habitans.de  la  Martinique,  et  il  a  fait  voir,  par 
leur  composition  et  par  le  nombre  considérable  des  cas  funestes 
qui  avaient  eu  lieu  malgré  leur  emploi,  le  peu  de  confiance  que 
l’on  devait  avoir  dans  leur  efficacité.  Le  fameux  guaco  lui- 
même,  si  vanté  dans  l’Amérique  du  Sud,  et  particulièrement  à 
la  Nouvelle-Espagne,  n’a  pu  trouver  grâce  devant  sa  judicieuse 
critique.  Les  essais  avec  le  guaco  ont  été  répétés  par  diverses 
personnes  et  par  lui  à  la  Martinique,  et  sans  le  moindre  succès. 
Reste  donc  le  traitement  que  nous  appellerons  rationnel,  et 
qui  convient  à  tous  les  cas. 

Là  première  chose  à  faire  lorsqu’on  a  été  piqué  par  un  ser¬ 
pent,  c’est  de  placer  une  ligature  à  1  ou  2  pouces  au-dessus 
de  la  blessure.  Un  cordon  étroit  comprime  trop  douloureuse¬ 
ment  la  partie  et  provoque  l’inflammation;  trop  serré,  il  expose 
à  la  gangrène  des  parties  situées  au-dessous  :  on  appliquera 
donc  un  lien  un  peu  large,  tel  qu’un  mouchoir,  une  bretelle  ou 
une  jarretière,  et  on  ne  l’étreindra  que  médiocrement,  de  ma¬ 
nière  cependant  à  gêner  l’absorption.  Quand  la  blessure  est  à 
la  tête,  au  cou  ou  au  tronc,  on  comprimera  fortement  à  l’en¬ 
tour  avec  les  deux  mains.  Cela  fait,  on  peut  sucer  soi-même 
(pourvu  qu’on  n’ait  pas  d’écorchures  à  la  bouche),  ou  faire 
sucer  par  d’autres  la  plaie  pendant  quelques  minutes,  afin  de 
la  faire  bien  saigner,  et  d’en  retirer  le  plus  possible  de  sub- 
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stance  venimeuse.  On  pourra  à  chaque  fois  se  rincer  la  bou¬ 
che  avec  un  peu  d’eau-de-vie  ou  d’eau  mêlée  de  quelque 
alcoolat.  Ce  sont  là  les  premiers  moyens ,  ceux  qui  doivent  pré¬ 
céder  l’emploi  de  tout  remède,  et  que  les  blessés  doivent,  je 
le  répète,  mettre  eux-mêmes  en  usage. 

Aussitôt  qu’on  est  appelé  auprès  du  malade,  on  devra  procé¬ 
der  à  la  succion ,  si  déjà  elle  n’a  été  faite,  ou  bien  appliquer 
une  ventouse  sur  la  blessure,  puis  on  cautérisera.  On  a  ici  à 
choisir  dans  la  liste  des  caustiques  nombreux  que  possède  la 
matière  médicale.  L’ammoniaque,  tant  vantée  depuis  B.  de  Jus¬ 
sieu  ,  n’est  pas  assez  active  pour  les  grosses  vipères,  mais  sur¬ 
tout  pour  le  serpent  à  sonnettes;  j’en  dirai  autant  de  la  pierre 
infernale.  D’un  autre  côté,  le  beurre  d’antimoine,  la  pierre 
à  cautère,  etc.,  étendent  souvent  leur  action  trop  loin.  Ici, 
comme  pour  les  morsures  d’animaux  enragés,  comme  pour 
la  pustule  maligne,  le  fer  rouge  est  préférable  ;  un  couteau 
un  peu  épais  ,  un  gros  clou,  peuvent  servir  à  cet  usage  si  l’on 
n’a  pas  sous  la  main  les  cautères  ordinaires.  Contrairement  à 
l’opinion  de  beaucoup  de  personnes  ,  nous  pensons  que  le  fer 
doit  être  chauffé  non  à  blanc,  mais  seulement  au  rouge-cerise. 
Dans  le  premier  cas,  l’eschare  est  trop  promptement  faite,  et 
partant  moins  profonde  :  il  est  vrai  que  l’opération  est  aussi 
moins  douloureuse,  mais  ce  n’est  pas  là  une  considération  qui 
puisse  arrêter  en  pareil  cas.  Au  reste,  quel  que  soit  le  causti¬ 
que  dont  on  a  jugé  à  propos  de  se  servir,  il  est  bon  de  dilater 
au  préalable  la  plaie  avec  le  bistouri  ou  la  lancette,  afin  que 
l’escaritication  en  occupe  bien  touterétendue,etqu’elle  nelaisse 
pas  un  seul  point  intact  :  l’oubli  de  ce  précepte  peut  faire  per¬ 
dre  tous  les  bénéfices  de  l’opération.  Enfin,  onfera  avec  dujus 
de  citron,  unlinimentammoniacal,  del’eau  de-vieou  toutautre 
liquide  stimulant,  des  frictions  sur  le  membre,  et  on  laissera 
une  compresse  imbibée  au  niveau  de  la  piqûre. 

Après  le  pansement,  on  fera  mettre  le  malade  au  lit,  et  il 
prendra  quelque  infusion  chaude  avec  un  peu  d’ammoniaque 
ou  d’esprit  de  Mindererus  pour  provoquer  la  transpiration.  Si 
la  frayeur  a  été  très  vive,  qu’il  y  ait  des  syncopes,  on  donnera 
quelques  toniques,  un  peu  devin  sucré,  par  exemple,  pour 
ranimer  les  forces. 

L’engorgement  phlegraoneux  sera  traité  par  les  embroca¬ 
tions  huileuses,  les  cataplasmes  émolliens ,  et  le  membre  sera 
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placé  dans  une  situation  un  peu  élevée  ;  on  ouvrira  avec  soin 
les  abcès  qui  pourraient  se  former  :  en  un  mot,  on  combattra 
lés  complications  à  l’aide  des  moyens  ordinaires  de  la  chirur¬ 
gie.  Enfin  les  désordres  peuvent  être  tels  par  suite  de  phleg¬ 
mons  profonds,  de  gangrènes,  etc.,  qu’il  faille  avoir  recours  à 
l’amputation  :  c’est  ce  qui  se  voit  après  la  morsure  des  grands 
serpens  venimeux.  M.  Bosc  a  remarqué  que  les  piqûres  du 
boiquira  (crotale)  causent  souvent  une  tuméfaction  énorme 
du  larynx,  suivie  de  suffocation,  contre  laquelle  il  pense  que 
la  bronchotomie  pourrait  être  utile.  Ce  serait  un  essai  à  faire 
dans  le  Cas  dont  il  s’agit.  Les  congestions  pulmonaires  peuvent 
être  quelquefois  attaquées  par  la  saignée;  mais  l’émétique  à 
haute  dose  vaudrait  peut-être  mieux. 

Dans  les  cas  très  graves,  alors  que  se  manifestent  les  acci- 
dens  généraux  si  formidables  dont  nous  avons  parlé,  on  emploie 
généralement  une  médication  tonique,  les  préparations  de 
quinquina,  les  cordiaux  ;  peut-être  les  chlorures  vantés  par 
quelques  personnes  et  dont  parle  avec  éloges  M.  Riifz  seraient- 
ils  ici  de  quelque  efficacité.  Quant  aux  accidens  consécutifs, 
semicrânies,  amauroses,  etc.,  ils  réclament  les  secours  ordi¬ 
naires  de  la  médecine. 

Charas  (Moïse).  Nouvelles  expériences  sur  la  vipère,  les  efféls  de  son 
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VIRUS. —  Mot  passé  de  la  langue  latine  dans  la  nôtre,  et  qui 
signifie  poison.  Pendant  long-temps  le  nom  de  virus  a  été  donné 
à  tout  délétère,  quelle  que  fût  sa  nature.  .4ujourd’hui,  ce  terme 
aune  signification  beaucoup  plus  restreinte,  et  il  est  unique¬ 
ment  employé  pour  désigner  une  production  morbide,  possé¬ 
dant  la  propriété  de  développer,  sur  un  sujet  sain,  le  mal  au-  ' 
quel  elle  doit  sa  formation.  Cette  propriété  de  reproduction,  ou 
mieux  cette  véritable  germination,  parfaitement  connue  de 
Fracastor  (£>e contagione,  p.  li2),n’appArüeat  pas  aux  simples 
miasmes,  comme  le  suppose  Bordeu  (JJusang,  t.  It,p.l01 1),  mais 
forme  le  caractère  essentiel  des  virus.  Ils  la  présentent  dans 
tous  les  états  sous  lesquels  on  peut  les  conserver,  gazeux ,  li¬ 
quides  ou  solides.  Èn  effet,  il  suffit  d’entrer  dans  la  chambre 
d’un  sujet  attaqué  de  la  variole  pour  contracter  sa  maladie  ; 
et  les  croûtes  sèches  de  vaccin,  après  avoir  été  convenablement 
délayées  avec  de  l’eau  ,  servent  presque  aussi  bien  pour  la  vac¬ 
cination  que  le  virus  pris  de  bras  à  bras. 

Des  observations  semblables  ou  analogues,  répétées  chaque 
jour,  n’ont  cependant  pas  pu  empêcher  les  médecins  qui  attri¬ 
buent  tous  les  phénomènes  morbides  à  de  simples  modifications 
d’une  irritation  toujours  identique  dans  sa  nature  intime  ,  de 
traiter  de  chimérique  l’existence  du  virus  syphilitique  et  delà 
plupart  des  autres.  On  en  a  vu  parmi  eux  d’assez  convaincus  delà 
vérité  de  cette  singulière  doctrine,  pour  s’inoculer  le  virus  vé¬ 
nérien.  lisent,  il  est  vrai,  payé  chèrement  leur  crédulité;  mais 
les  autres  n’en  sont  pas  moins  restés  inébranlables  dans  leur 
foi.  Ils  voient,  chaque  année,  plusieurs  milliers  d’individus  se 
succéder  à  l’hôpital  des  Vénériens,  et  soutiennent,  malgré  cela, 
qu’il  n’y  a  pas  de  virus  syphilitique.  Quel  moyen  de  persuasion 
peut-on  employer  avec  des  hommes  aussi  résolus  à  se  refuser 
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à  l’évidence?  Aucun  assurément,  car  on  ne  fait  rien  voir  à  celui 
qui  s’obstine  à  fermer  les  yeux.  Au  lieu  donc  d’entreprendre 
des  conversions  bien  certainement  impossibles,  je  dois  me 
borner  à  exposer  quelques-uns  des  faits  les  plus  remarquables 
concernant  l’histoire  des  virus. 

Les  productions  morbides  auxquelles  nous  réservons  ce 
nom  sont  au  nombre  de  dix,  savoir  :  1“  le  virus  rabilique, 
2°  syphilitique ,  3“  vaccin,  4“  variolique,  5“  psorique,  6°  celui 
de  la  morve,  7“  de  la  pustule  maligne,  8°  de  la  pourriture 
d’hôpital ,  9"  de  la  rougeole,  et  10®  de  la  scarlatine.  Quoique 
fort  différées  les  uns  des  autres  à  beaucoup  d’autres  égards, 
ces  virus  possèdent  des  propriétés  communes  qu’il  est  bon  de 
faire  connaître  avec  quelques  détails. 

La  plus  remarquable  d’entre  elles  est  la  propriété  de  ger¬ 
mination,  dont  il  a  déjà  été  parlé.  Elle  est  telle,  qu’une  par¬ 
celle,  un  atome  d’un  virus  quelconque,  introduit  dans  l’écono¬ 
mie,  suffit  pour  développer  la  maladie  par  laquelle  il  est  à  son 
tour  reproduit.  Il  en  résulte  que,  pour  empêcher  le  dévelop¬ 
pement  d’une  maladie  virulente,  il  ne  suffit  pas  d’extraire  une 
portion  du  virus  de  la  partie  où  il  a  été  inoculé  :  on  n’a  rien  fait 
si  l’on  n’est  pas  parvenu  à  l’enlever  ou  à  le  détruire  en  totalité. 
En  effet,  il  n’en  est  pas  des  virus  comme  des  poisons  ou  des 
venins.  Ceux-ci,  agissant  en  raison  de  leur  dose  et  par  leur 
dose,  ne  produisent  que  des  accidens  très  faibles  ou  nuis,  dès 
qu’on  parvient,  par  un  moyen  quelconque,  à  la  réduire  beau¬ 
coup.  Les  virus  se  comportent  tout  différemment,  comme  on 
le  savait  depuis  long-temps  et  comme  on  vient  de  le  voir  con¬ 
firmé  par  des  expériences  récentes  qui  méritent  d’être  men¬ 
tionnées,  non  qu’elles  ajoutentàlasomraedenosconnaissances, 
mais  à  cause  de  leur  conformité  avec  les  anciennes  observa¬ 
tions.  Ainsi  M.  Bousquet  a  constaté  que  les  ventouses,  si  utiles 
pour  arrêter  les  accidens  auxquels  la  morsure  des  serpens 
donne  ordinairement  lieu,  pouvaient  être  appliquées  plusieurs 
heures  de  suite  sur  des  piqûres  de  vaccination ,  sans  empêcher 
le  développement  des  boutons  vaccinaux  {Arch.  gén.  de  méd., 
p.  461;  mars  1828).  Et  il  résulte  des  expériences  tentées  par 
M.  Ratier,  que  la  cautérisation  pratiquée  sur  des  chancres  sy¬ 
philitiques  ,  dans  la  vue  d’en  arrêter  les  progrès  ,  n’est  efficace 
qu’autant  qu’elle  est  faite  de  manière  à  détruire  entièrement  le 
virus  avant  son  absorption;  car  s’il  en  est  déjà  entré  quelque 
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peu  dans  l’économie,  le  mal  se  développe  comme  si  on  l’eût 
abandonné  à  lui-même,  et  suit  toutes  ses  phases  ordinaires. 

Ramenés  aux  anciennes  idées,  par  rapport  à  la  germination 
des  virus ,  il  nous  faut  également  reconnaître  la  propriété  que 
possède  chacun  d’eux  de  reproduire  une  maladie  semblable  à 
celle  dont  il  provient.  Toutefois  il  n’y  a  pas,  à  cet  égard,  iden¬ 
tité  parfaite  entre  eux.  Si  les  virus  variolique,  vaccin,  rabi- 
fique,  etc.,  reproduisent  constamment  une  seule  et  même  forme 
de  maladie,  il  n’en  est  pas  ainsi  pour  le  virus  syphilitique.  Par 
exemple,  une  blennorrhagie  virulente  peut  communiquer  des 
pustules,  des  chancres,  des  bubons  primitifs ,  ou  bien  un  flux 
blennorrhagique  ;  mais,  sous  ces  diverses  formes ,  le  virus  n’en 
conserve  pas  moins  son,  caractère  fondamental,  la  propriété  de 
se  reproduire.  Bien  qu’elle  ne  se  perde  jamais  entièrement,  il 
faut  cependant  reconnaître  qu’elle  devient  très  faible  dans 
certaines  maladies.  Ainsi  la  rougeole,  la  scarlatine  s’inoculent 
difficilement.  Dans  la  peste  et  le  typhus  nosocomial,  la  pro¬ 
priété  reproductive  du  virus  s’affaiblit  et  s’éteint  dès  qu’elle 
n’est  plus  alimentée  par  le  concours  de  certaines  causes  exté¬ 
rieures,  nécessaires  à  l’entretien  de  son  activité.  De  plus,  en 
comparant  les  uns  avec  les  autres  un  grand  nombre  de  cas  de 
ces  deux  maladies ,  on  les  voit  présenter  des  différences  ou  des 
variétés  presque  infinies.  C’est  tout  le  contraire  pour  les  véri¬ 
tables  affections  virulentes,  qui,  pouvant  très  bien  s’entretenir 
par  la  seule  puissance  végétative  de  leur  germe,  conservent 
toujours  la  même  intensité  et  la  même  forme  dans  leurs  sym¬ 
ptômes. 

A  ces  données  si  importantes  dans  l’histoire  des  maladies 
contagieuses,  il  faut  ajouter  le  fait  non  moins  digne  d’intérêt 
de  leur  développement  spontané.  Rejeté  par  beaucoup  d’auteurs 
par  cette  seule  raison  qu’on  ne  voit  pas  de  nos  jours  la  syphilis 
naître  spontanément,  il  est  évidemment  démontré  appartenir 
à  la  rougeole  et  à  la  scarlatine,  qui  se  développent  fréquem¬ 
ment,  et  à  la  variole,  qui  naît  quelquefois  sans  contagion  anté¬ 
cédente  ;  enfin  on  l’observe  journellement  pour  la  rage,  dans 
les  espèces  canis  et  felis.  On  peut  bien  dire  encore  qu’un  virus 
est  un  être  trop  composé  pour  qu’on  puisse  en  admettre  la  for¬ 
mation  de  toute  pièce.  Mais  que  gagne-t-on  ,  je  le  demande,  à 
argumenter  contre  des  faits  dont  l’observation  nous  prouve  à 
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chaque  instant  la  réalité  ?  D’ailleurs  ne  voit-on  pas  des  êtres 
bien  plus  composés  que  les  virus,  c’est-à-dire  les  entozoaires 
et  sans  doute  aussi  beaucoup  d’autres  animalcules,  se  dévelop¬ 
per  spontanément?  Ces  deux  ordres  de. phénomènes,  égale¬ 
ment  avérés ,  se  prêtent  donc  un  mutuel  appui,  et ,  bien  qu’ils 
soient  très  difficiles  à  concevoir,  très  mystérieux  si  l'on  veut,  il 
faut  de  toute  nécessité  les  admettre  pour  constans,  et  sou¬ 
mettre  sa  raison  devant  les  résultats  de  l’expérience.  En  ré¬ 
sumé,  la  germination  des  virus,  leur  pouvoir  de  reproduire 
des  maladies  identiques,  et  leur  développement  spontané,  sont 
autant  de  points  du  plus  haut  intérêt  en  pathologie,  et  bien 
faits  pour  attirer  toute  l’attention  des  médecins.  Voy.  pour 
plus  de  détails  sur  cette  matière  les  articles  Contagion,  Infection 
et  Miasmes.  Rochoüx. 

VISCÈRE.  Voy.  Splanchnologie. 

VïSIOBî.  Voy.  Vde  (Sens  de  la). 

VITILIGO.—  Ce  nom,  sous  lequel  Celse  avait  réuni  les  des¬ 
criptions  de  V Alphos,  du  Leu.ce  et  du  Mêlas ,  données  par  les 
Grecs ,  a  été  pris  par  Bateman  pour  désigner  une  maladie  de 
la  peau  qu’il  décrit  ainsi. 

«Le  vililigo  est  une  maladie  rare  et  peu  connue.  Elle  est 
caractérisée  par  l’apparition  de  tubercules  blancs,  lisses  et 
luisants,  qui  s’élèvent  sur  la  peau  aux  environs  des  oreilles, 
du  cou  et  de  la  face,  et  quelquefois  sur  toute  la  surface  du 
corps,  et  qui  sont  ordinairement  mêlés  de  papules  luisantes. 
Ces  tubercules,  quelquefois  entièrement  développés  dans  l’es¬ 
pace  d’une  semaine,  ont  alors  la  dimension  d’une  grosse  Ver¬ 
rue;  ils  s’affaissent  ensuite  progressivement,  et  au  bout  de 
huit  jours ,  ils  ne  dépassent  pas  le  niveau  de  la  peau  qui  les 
entoure.  Dans  d’autres  circonstances,  leurs  progrès  sont  moins 
rapides,  leur  élévation  est  moins  considérable,  et  leur  carac¬ 
tère  tuberculeux  est  moins  distinct;  mais,  dans  ce  dernier 
cas  ,  leur  durée  est  pins  longue.  Ils  .s’étendent  dans  une  direc¬ 
tion  déterminée,  sur  la  face,  par  exemple,  ou  le  long  des  mem¬ 
bres,  et  impriment  à  la  peau  l’aspect  blanchâtre  de  la  chair  de 
veau ,  d’où  est  venue  la  dénomination  de  viiiligo.  Les  poils  si- 
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tué?  sur  les  parties  affectées  tombent  et  ne  reparaissent  plus; 
la  peau  de  ces  régions  demeure  molle,  lisse  et  luisante,  et  con¬ 
serve  cette  blancheur  morbide  pendant  toute  la  vie.  Le  viiiligo 
ne  se  termine  jamais  par  ulcération.  Quoiqu’il  ne  soit  point 
accompagné  de  désordres  fonctionnels  des  principaux  viscè¬ 
res,  il  est  d’une  guérison  difficile.  On  a  essayé,  mais  sans 
avantage  bien  marqué,  l’usage  interne  des  acides  minéraux, 
et  à  l’extérieur  l’application  des  caustiques  étendus  d’eau  et 
des  spiritueux.» 

M.  Rayer  conteste  l’existence  du  vitiligo  de  Bateman  comme 
lésion  distincte  de  la  leucopathie  partielle,  du  moRuscum  et  de 
l’éléphantiasis  des  Grecs,  etc.,  cet  auteur  n’ayant  point  indiqué 
les  caractères  qui  le  distinguent  de  ces  affections  dont  il  porte 
plusieurs  des  traits.  De  son  côté,  Biett  admettait  sous  le  nom 
de  vitiligo  (achrome  pitiligue  d’ Xlihert)  une  altération  spéciale 
delà  peau  caractérisée  par  des  décolorations  partielles;  al¬ 
tération  qui  peut  être  congénitale,  et  qui  ne  s’observe  que 
chez  les  nègres  connus  sous  le  nom  de  nègres  pies ,  mais  qui 
le  plus  souvent  est  accidentelle,  et  c’est  sous  cette  forme  seule 
qu’elle  s’obsèrve  chez  les  blancs.  Voici  les  caractères  qui  sont 
assignés' au  vitiligo  dans  leur  Abrégé  pratique ^  par  MM.  Ca- 
zenave  et  Schedel,  qui  disent  en  avoir  observé  plusieurs  exem¬ 
ples  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  Biett.  Le  vitiligo 
peut  se  développer  sur  toutes  les  parties  du  corps  ;  mais  op  le 
rencontre  surtout  chez  l’homme  ayant  son  siège  aux  bourses  : 
il  se  manifeste  par  des  taches  d’un  blanc  laiteux  tput-à-fait 
irrégulières,  et  se  présente  quelquefois  sous  la  forme  de  stries 
longitudinales.  Dans  d’autres  circonstances,  au  contraire,  ce 
sont  des  plaques  plus  ou  moins  larges,  superficielles,  qui  ne 
sont  accompagnées  d’aucune  chaleur,  d’aucune  démangeaison. 
Ces  taches,  qui  se  manifestent  surtout  chez  les  vieillards, 
peuvent  augmenter  progressivement  au  point  d’acquérir  sou¬ 
vent  une  étendue  très-considérable.»  Sous  ces  traits,  le  viti¬ 
ligo  est  une  affection  très-légère  qui  n’exige  aucune  espèce  de 
traitement,  et  sur  lequel,  du  reste,  les  divers  moyens  théra¬ 
peutiques,  et,  entre  autres,  les  bains  excitants ,  n’ont  eu  au¬ 
cune  action,  suivant  les  auteurs  précédents. 
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VOILE  DU  PALAIS  {vélum  palaliuum,  palatnm  molle ,  etc.); 
demi-cloison  mobile,  membraneuse  et  musculaire,  située  au- 
dessus  de  l’ouverture  pharyngienne  de  la  bouche,  concave  en 
devant,  adhérente  supérieurement  au  bord  postérieur  de  la 
laine  horizontale  des  os  palatins,  continue  latéralement  avec  le 
pharynx,  libre  par  son  bord  inférieur  du  milieu  duquel  des¬ 
cend  un  appendice  conoïde  qu’on  nomme  luette.  Sur  les  parties 
latérales  de  cet  appendice  le  bord  inférieur  du  voile  du  palais 
présente  de  chaque  côté  une  espèce  d’arcade ,  et  donne  nais¬ 
sance  en  dehors  à  deux  replis  qu’on  nomme  piliers,  rappro¬ 
chés  l’un  de  l’autre  supérieurement,  et  séparés  inférieurement 
par  les  amygdales.  Les  piliers  antérieurs  se  terminent  sur  les 
parties  latérales  de  la  base  de  la  langue,  les  piliers  postérieurs 
se  terminent  dans  les  parties  latérales  du  pharynx. 

Le  voile  du  palais  est  formé  en  devant  par  la  membrane  mu¬ 
queuse  de  la  bouche,  en  arrière  par  la  pituitaire;  ces  deux 
membranes  deviennent  continues  sur  son  bord  inférieur  et 
sur  la  luette.  Immédiatement  au-dessous  de  ces  deux  mem¬ 
branes  ,  on  trouve  en  avant  et  en  arrière  une  couche  de  folli¬ 
cules  muqueux  qui  recouvrent  un  plan  charnu  formé  par  les 
muscles  palato-staphylins,  pérystaphylins  internes  et  externes  ; 
dans  le  pilier  antérieur,  le  glosso-staphylin,  et  le  pharyngo- 
staphylin  dans  le  pilier  postérieur. 

Les  nerfs  du  voile  du  palais  proviennent  du  trifacial  et  du 
glosso-pharyngien ;  ses  artères  viennent  de  la  palatine,  de  la 
linguale  et  de  la  maxillaire  interne. 

Dans  les  scissions  de  la  voûte  palatine ,  le  voile  du  palais  est 
ordinairement  divisé  sur  la  ligne  médiane  plus  ou  moins  pro¬ 
fondément;  sa  division  est  complète  quand  l’écartement  est 
large  et  occupe  toute  la  voûte  palatine. 

Pathologie.  —  La  division  congénitale  du  voile  du  palais 
sur  la  ligne  médiane  n’est  pas  une  affection  très  rare;  il  en  a 
été  question  à  l’article  Staphylobaphie. 

Les  autres  maladies  du  voile  du  palais  sont  l’inflammation, 
ulcérations  syphilitiques  et  mercurielles  ;  elles  ont  été  dé¬ 
crites  suffisamment  aux  mots  Angine  ,  Chancbe  ,  Syphilis.  Le 
cancer  du  voile  du  palais  est  assez  rare;  il  peut  coïncider  avec 
le  cancer  des  amygdales,  ou  bien  être  limité  à  l’organe  qui 
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nous  occupe  :  dans  ce  dernier  cas ,  on  peut  le  combattre  par 
la  cautérisation ,  l’extirpation  et  la  ligature.  La  cautérisation 
est  laite  avec  le  nitrate  acide  de  mercure ,  ou  avec  le  fer  rouge, 
en  employant  les  précautions  nécessaires  pour  que  les  autres 
parties  de  la  cavité  buccale  ne  soient  pas  lésées  par  l’instru¬ 
ment.  L’extirpation  est  moins  avantageuse  en  ce  sens  qu’elle 
expose  à  une  hémorrhagie  difficile  à  arrêter.  Dans  un  cas  où 
l’emploi  des  caustiques  avait  été  insuffisant,  et  où  il  redoutait 
une  hémorrhagie  après  l’excision,  M.  Blandin  eut  recours  à  la 
ligature  exécutée  par  un  procédé  particulier. 

La  luette  est  sujette  à  une  affection  particulière  que  l’on  dé¬ 
signe  sous  le  nom  de  prolongement  ou  chute  de  la  luette.  Cette 
affection  consiste  en  un  allongement  dû  au  gonflement  inflam¬ 
matoire  de  l’organe  ou  à  l’infiltration  séreuse  de  son  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-muqueux  ;  il  résulte  de  cet  allongement  que  la 
luette  touche  et  irrite  continuellement  la  base  de  la  langue,  et 
même  l’épiglotte  et  l’ouverture  supérieure  du  larynx  :  alors 
le  malade  éprouve  un  chatouillement  Continuel  fort  incom¬ 
mode,  de  la  toux,  des  envies  de  vomir,  une  gêne  de  la  déglu¬ 
tition.  Si  l’on  n’y  fait  pas  attention ,  ces  symptômes  peuvent 
être  attribués  à  une  laryngite,  à  une  gastrite;  mais  si  l’on  exa¬ 
mine  attentivement  le  fond  de  la  bouche,  on  voit  que  la  luette, 
gonflée  et  allongée,  se  prolonge  beaucoup  plus  bas  qu’à  l’ordi¬ 
naire  ;  elle  descend  et  se  cache  derrière  la  base  de  la  langue, 
ou  bien  se  replie  en  avant,  et  reste  appliquée  sur  la  face  su¬ 
périeure  de  celle-ci. 

Lorsque  le  prolongement  de  la  luette  est  lié  à  une  inflam¬ 
mation  aiguë  de  l’arrière-gorge,  il  peut  se  terminer  par  réso- 
tion  ;  mais  lorsqu’il  persiste  pendant  un  certain  temps  après 
la  guérison  de  l’angine,  on  le  voit  rarement  disparaître  de  lui- 
même. 

On  a  proposé  divers  moyens  pour  remédier  aux  inconvéniens 
de  la  chute  de  la  luette.  Ces  moyens  sont  :  les  astringens,  la 
cautérisation  ,  la  ligature  et  l’excision.  Parmi  les  astringens , 
l’application  sur  la  luette  du  sel  ammoniac,  de  l’alun,  surtout 
du  poivre  et  du  gingembre,  a  été  conseillée  par  divers  auteurs  : 
on  en  obtient  rarement  des  succès.  La  cautérisation  avec  le 
nitrate  d’argent  peut  réussir,  mais  il  fautl’employer  un  certain 
nombre  de  fois,  et  ainsi  faire  durer  long-temps  un  traitement 
qui  d’ailleurs  échoue  bien  souvent.  Quant  à  la  cautérisation 
Dict.  de  Méd.  xxx.  53 
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avec  le  fer  rouge,  la  maladie  u’est  point  assez  sérieuse  pour 
que  le  malade  et  le  chirurgien  se  décident  à  y  recourir.  La  li¬ 
gature  a  été  conseillée  par  F.  de  Hilden  et  Scultet,  qui  la  pra¬ 
tiquaient  avec  des  instrumens  spéciaux  pour  porter  le  fil  au¬ 
tour  de  la  base  de  la  luette;  mais  l’excision  est  une  opération 
si  simple  qu’on  l’exécutera  toujours  de  préférence. 

Pour  exciser  la  luette,  il  n’est  pas  nécessaire  d’employer  des 
instrumens  spéciaux,  comme  ceux  qui  ont  été  conseillés  par 
Mesué,  Richter,  B.  Bell,  et  beaucoup  d’autres  :  une  pince  à 
pansement,  à  polype,  ou  une  pince  à  griffes  et  des  ciseaux  or¬ 
dinaires  bien  tranchaus  par  leur  extrémité,  suflisent  habituel¬ 
lement;  le  malade  est  placé  comme  pour  l’excision  des  amygda¬ 
les  :  de  la  main  gauche  on  saisit  solidement  la  partie  inférieure 
de  la  luette  avec  une  des  pinces  dont  j’ai  parlé.  Ce  temps  de 
l’opération  a  ponr  but  de  la  fixer,  et  de  l’empêcher  de  fuir  par 
la  contraction  du  voile  du  palais,  en  même  temps  qu’il  s’op¬ 
pose  à  la  chute  du  lambeau  excisé  dans  le  larynx  ;  ensuite,  avec 
la  main  droite  armée  des  ciseaux,  on  coupe  d’un  seul  trait 
l’organe  à  une  certaine  distance  de  sa  base;  s’il  y  a  écoule¬ 
ment  de  sang,  on  y  remédie  à  l’aide  d’un  gargarisme  astrin¬ 
gent  ou  d’un  attouchement  avec  la  pierre  infernale. 

P.  Ollivieb. 

VOIX,  son  qui  est  produit  dans  le  larynx  au  moment  où 
l’air  expiré  traverse  cet  organe,  et  lorsque  les  muscles  in¬ 
trinsèques  de  la  glotte  sont  dans  un  état  de  contraction; 
moyen  d’expression  qui  conséquemment  est  exclusif  aux  ani¬ 
maux  qui  respirent  l’air,  mais  qui  cependant  n’existe  pas  dans 
tous. 

g  I.  L’appareil  vocal  ou  de  la  phonation  se  compose  ,  chez 
l’homme,  de  trois  sortes  de  parties,  que  nous  ne  ferons  que 
dénommer,  parce  qu’elles  ont  été  décrites  ailleurs,  savoir  : 
Vappareil  musculaire  de  la  respiration  qui  fournit  l’air  dont  les 
vibrations  doivent  produire  le  son  ;  le  larynx  ,  organe  prin¬ 
cipal  de  cette  fonction,  qui,  situé  à  la  partie  supérieure  du 
canal  de  la  respiration ,  est  le  lieu  dans  lequel  se  forme  le  son  ; 
et  enfin  la  bouche  elles  fosses  nasales ,  qui,  situées  au  delà  du 
larynx ,  sont  le  tuyau  par  lequel  le  son  s’écoule. 

Le  premier  acte  uécessaire  pour  la  production  de  la  voix  est 
que  l’air  que  l’inspiration  a  introduit  dans  le  poumon  soit 
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poussé  de  cet  organe  dans  le  larynx  par  le  jeu  de  l’appareil 
musculaire  thoracique,  par  le  mouvement  de  l’expiration. 
Nous  n’avons  pas  besoin  de  prouver  que  c’est  dans  le  temps 
de  l’expiration  que  la  voix  est  produite;  et  comme  l’acte  de 
l’expiration  est  un  mouvement  volontaire,  il  en  résulte  déjà 
que  la  voix  elle-même  est  sous  la  dépendance  de  la  volonté, 
et  que  selon  que  nous  faisons  varier  la  quantité  d’air  que  nous 
poussons  dans  le  larynx,  ainsi  que  la  vitesse  avec  laquelle  il 
y  est  porté,  nous  faisons  varier  aussi  les  qualités  du  son  vocal, 
comme  nous  le  verrons. 

Une  seconde  condition  nécessaire  pour  la  production  de  la 
voix  est  que  les  muscles  intrinsèques  du  larynx  soient  con¬ 
tractés;  on  sait  trop  bien  que  la  voix  ne  se  produit  pas  à  cha¬ 
que  fois  que  l’on  expire,  et  qu’elle  n’est  proférée  qu’autant 
que  la  volonté  contracte  les  muscles  de  la  glotte.  Si  les  nerfs 
qui  se  rendent  à  ces  muscles ,  savoir,  les  laryngés  supérieurs 
elles  récurreus,  sont  coupés,  il  y  a  irrésistiblement  mutisme. 
C’est  un  acte  de  plus  à  l’égard  duquel  la  voix  se  montre  en¬ 
core  dépendante  de  la  volonté. 

De  ce  dernier  fait,  on  doit  déjà  conclure  que  c’est  dans  le  la¬ 
rynx  que  le  son  vocal  est  produit.  Voici  d’ailleurs  deux  expé¬ 
riences  qui  confirment  celte  proposition.  Qu’on  pratique  sur 
un  animal  la  trachéotomie,  c’est-à-dire  qu’on  fasse  une  ouver¬ 
ture  à  la  trachée-artère,  l’air  de  l’expiration  sortant  par  celte 
voie  ne  parvient  plus  au  larynx,  et  la  voix  est  perdue;  elle  ne 
sera  recouvrée  qu’autant  que  par  un  moyen  mécanique  on 
tiendra  close  cette  ouverture  de  la  trachée.  MM.  Magendie  et 
J.  Cloquet  ont  pu  observer  ce  fait  sur  l’homme  lui-même.  Au 
contraire,  sur  un  autre  animal  faites  une  ouverture  semblable , 
mais  immédiatement  au-dessus  de  la  glotte,  de  manière  que 
l’air  de  l’expiration  s’échappe  aussitôt  après  avoir  traversé  le 
larynx,  et  sans  passer  par  la  bouche  et  les  fosses  nasales,  et 
la  voix  peut  être  formée.  Il  faut  donc  que  le  son  se  produise 
dans  la  partie  de  l’appareil  vocal  qui  est  comprise  entre  les 
deux  plaies,  c’est-à-dire  dans  le  larynx. 

Mais  quel  est  le  point  de  ce  larynx  où  se  produit  le  son? 
C’est  à  l’ouverture  de  la  glotte,  aux  deux  ligamens,  dits  cordes 
vocales  inférieures,  qui  ceignent  cette  ouverture.  On  peuten  effet 
détruire  toutes  les  autres  parties  du  larynx  sans  que  la  voix 
soit  anéantie,  et  elle  ne  l’est  en  entier  que  par  la  lésion  de 
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celle-là.  Fendez  le  bord  supérieur  des  cordes  vocales  supé¬ 
rieures,  la  voix  persiste;  coupez  le  sommet  des  cartilages  ary¬ 
ténoïdes  ,  la  voix  n’est  qu’altérée  ;  il  en  est  de  même  en  coupant 
l’épiglotte,  et  ses  muscles  :  ce  sout  autant  d’expériences  qu’ont 
faites  Bicbat  et  M.  Magendie.  La  voix  n’est  détruite  que  lors¬ 
qu’on  coupe  le  milieu  des  cartilages  aryténoïdes ,  ou  qu’on  fend 
longitudinalement  le  cartilage  thyroïde,  ce  qui  fait  qu’il  n’y  a 
plus  de  glotte.  D’ailleurs,  quand  sur  un  animal  vivant  on  met 
le  larynx  à  découvert,  et  de  manière  à  voir  ce  qui  se  passe  en 
cet  organe  quand  les  sons  se  produisent,  on  reconnaît  que  les 
cordes  vocales  supérieures  sont  évidemment  étrangères  à  la 
production  du  son,  que  les  eordès  vocales  inférieures  seules 
vibrent,  et  que  la  glotte  qu’elles  ceignent  se  resserre  d’autant 
plus  que  le  son  est  plus  fort. 

Jusqu’ici  le  ràécanisme  de  la  formation  de  la  voix  a  dû  être 
facilement  saisi  :  mais  maintenant  comment  le  son  se  pro¬ 
duit-il?  et  conséquemment  à  quel  genre  d’instrument  peut-on 
assimiler  l’organe  vocal  de  l’homme  ?  Ici  il  n’y  a  que  dissidence 
parmi  les  auteurs,  et  il  faut  avouer  que  ce  point  de  doctrine, 
qui  permet  une  application  rigoureuse  de  mécanique,  n’est 
pas  encore  tout-à-fait  éclairci.  Aristote ,  Galien  et  les  anciens 
dirent  que  notre  appareil  vocal  était  un  instrument  à  vent  du 
genre  des  flûtes,  dans  lequel  la  colonne  d’air  intérieure  était 
le  corps  sonore;  la  trachée-artère  était  le  corps  delà  flûte,  le 
larynx  en  était  le  bec;  l’air  expiré,  en  passant  d’un  canal  large, 
la  trachée-artère,  par  un  bec  étroit,  la  glotte,  se  brisait  contre 
les  bords  de  cette  glotte,  les  cordes  vocales  inférieures;  il  en 
recevait  des  vibrations ,  et  ces  vibrations  faisaient  le  son.  Dans 
le  xvi®  siècle,  Fabrice  d’Aquapendante  lit  remarquer  que  la 
trachée-artère  ne  pouvait  être  considérée  comme  le  corps  de 
la  flûte,  mais  qu’elle  ne  pouvait  être  que  le  porte-vent;  il  éta¬ 
blit  judicieusement  que  le  corps  de  la  flûte  ne  pouvait  être 
que  la  partie  de  l’appareil  qui  est  au-dessus  de  la  glotte,,  c’est- 
à-dire  la  bouche  et  les  fosses  nasales.  En  1700,  1703  et  1707, 
Dodart,  dans  trois  mémoires  à  l’Académie  des  sciences,  mo¬ 
difia  encore  cette  première  théorie,  en  faisant  du  larynx’  un 
instrumenta  vent  du  genre  des  cors,  et  non  du  genre  des 
flûtes  :  les  cordes  vocales  inférieures  étaient  pour  le  larynx  ce 
que  sont  les  lèvres  pourle  joueur  de  cor.  En  i74I,Ferrein  dit, 
au  contraire,  que  le  larynx  était  un  instrument  à  cordes;  l’air 
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faisait  l’office  d’archet,  et  faisait  vibrer  les  ligamens  thyro- 
aryténoïdes,  ou  cordes  vocales  inférieures.  Enfin  de  nos  jours 
la  plûpast  des  physiologistes  et  des  physiciens  ont  fait  du  la¬ 
rynx  un  instrument  à  vent,  mais  un  instrument  à  vent  à  anche, 
et  ils  ne  diffèrent  les  uns  des  autres  que  par  la  manière  dont 
ils  expliquent  les  modifications  de  ton  et  de  timbre  que  pré¬ 
sente  la  voix.  Muller,  qui  de  nos  jours  s’est  beaucoup  occupé 
de  ce  sujet,  pense  également  que  le  larynx,  dans  la  produc¬ 
tion  de  la  voix,  est  plus  comparable  à  une  anche  qu’à  tout 
autre  instrument;  mais  il  en  fait  une  anche  différente  de  celle 
que  nous  connaissons  dans  les  arts,  c’est-à-dire  une  anche 
double  et  membraneuse.  A  la  rigueur,  il  n’est  pas  absolument 
.  nécessaire  de  comparer  le  larynx  à  un  instrument  connu;  il 
peut  être  un  instrument  spécial  et  d’une  nature  telle,  que  l’art 
ne  saurait  l’imiter;  mais  enfin,  dans  les  théories  de  la  voix 
qu’ont  proposées  les  auteurs  dont  nous  venons  de  parler,  on 
•s’est  préoccupé  surtout  de  la'  question  de  savoir  si  le  corps 
sonore  était  l’air  qui  viendrait  se  briser  contre  les  lèvres  delà 
glotte  et  ainsi  serait  mis  en  vibration;  ou  bien  si  c’étaient  les 
cordes  vocales  elles-mêmes  qui ,  vibrant  les  premières ,  et 
transmettant  à  l’air  leurs  vibrations,  étaient  réellement  les 
parties  produetricès  du  son.  Dodart  paraît  avoir  adopté  la  pre¬ 
mière  de  ces  opinions,  etFerrein  la  seconde.  Les  physiologistes 
qui  de  nos  jours  ont  adopté  la  théorie  de  l’anche,  MM.  Biot  et 
Magendie  surtout,  ontpensé  également  que,  dans  cette  théorie, 
l’aif  était,  comme  dans  celle  de  Dodart,  le  corps  sonore;  au 
contraire,'le  célèbre  physiologiste  allemand,  en  donnant  une 
plus  grande  extension  à  la  théorie  de  l’anche,  a  démontré  que 
ce  n’était  pas  l’air  seulement,  mais  que  c’éiaient  les  parties 
membraneuses  du  larynx  qui  vibraientpour  la  production  des 
sons ,  et  ainsi  il  a  pu  mettre  à  profit ,  ét  même  développer  da¬ 
vantage  les  résultats  des  travaux  de  Ferrein.  Nous  allons  tout 
à  l’heure  revenir  sur  ce  sujet  en  pariant  des  tons  de  la  voix. 

Voici  donc  ce  que  nous  pouvons  établir  déjà  du  mécanisme 
de  la  phonation  :  L’air  de  l’expiration  est  poussé  dans  le  larynx  ; 
les  muscles  propres  de  celui-ci  contractés  donnent  aux  rebords 
de  la  glotte  et  aux  cordes  vocales  inférieures  une  certaine  ten¬ 
sion;  ces  parties  et  aussi  la  membrane  fibreuse  élastique  du 
larynx,  dentelles  ne  sont  qu’une  dépendance ,  entrent  en  vi¬ 
bration;  les  vibrations  se  communiquent  à  l’air,  et  le  son  ainsi 
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formé  .s’écoule  par  la  Louche  et  les  fosses  nasales,  parties  de 
l’appareil  de  la  phonation  que  l’on  peut  appeler  le  tuyau 
ca/.  L’appareil  musculaire  thoracique  est  le  soufflet,  la  tra.chée- 
artère,  le  porte-vent,  et  la  glotte  et  ses  rebords  l’anche  de  la¬ 
quelle  l’air  reçoit  les  vibrations.  En  recherchant  ce  qui  fait  va¬ 
rier  la  voix  dans  sa  Jorce,  son  ton  et  son  timbre,  nous  irons  an 
delà  de  cette  première  généralité  ;  nous  donnerons  une  idée 
plus  détaillée  de  toutes  les  théories  de  la  voix,  et  spécifierons  le 
rôle  respectif  de  chacune  des  trois  parties  qui  composent  l’ap¬ 
pareil  de  la  phonation. 

1°  La  force  d’un  son  dépend  de  l’étendue  des  vibrations 
qu’exécutent  les  molécules  du  corps  sonore,  et  se  mesure  par 
la  distance  à  laquelle  il  est  entendu.  Celle  de  la  voix  humaine 
est  assez  grande,  et  chacune  des  trois  parties  de  l’appareil  de 
la  phonation  y  contribue.  En  premier  lieu ,  la  force  du  son 
vocal  est  un  peu  en  raison  de  la  quantité  d’air  que  l’expiration 
pousse  dans  le  larynx,  et  de  la  force  avec  laquelle  cet  air  y 
est  porté.  Dans  tous  les  animaux,  la  voix  est  en  général,  pour 
sa  force,  en  raison  de  la  capacité  de  la  poitrine;  quand  le 
thorax  a  moins  de  capacité,  comme  après  le  repas,  la  voix  est 
toujours  plus  faible;  pour  produire  des  sons  vocaux  très  forts, 
il  faut  préalablement  faire  de  très  grandes  inspirations.  En 
second  lieu,  la  force  de  la  voix  est  certainement  en  raison  du 
volume  intrinsèque  du  larynx,  et  par  conséquent  de  l’étendue 
des  ligamens  inférieurs  de  la  glotte ,  et  en  raison  du  degré 
d’irritabilité  des  muscles  propres  du  larynx;  plus  cet  organe 
est  volumineux,  plus  ses  muscles  propres  ont  d’irritabilité,  et 
par  conséquent  rendent  l’anche  de  l’instrument  résistante  et 
élastique,  plus  la  voix  est  forte.  Chaque  animal  a  à  cet  égard  sa 
force  spéciale,  et  la  stature  générale  ici  ne  fait  rien;  des  ani- 
maL!:x  fort  petits  ont  la  voix  très  forte,  les  oiseaux,  par  exem¬ 
ple.  La  saillie  de  ce  qu’on  appelle  chez  l’homme  la  pomme 
d‘Jdam ,  saillie  qui  annonce  une  grande  étendue  des  ligamens 
thyro-aryténoïdiens,  est  généralement  le  signe  d’une  voix  forte. 
Enfin,  la  troisième  partie  de  l’appareil  de  la  phonation,  ce  qu’on 
'  appelle  [eta/aii  vocal,  influe  aussi  sur  le  son;  par  la  manière 
dont  il  se  dispose,  il  peut  remplir  ou  non  l’office  de  porte- 
voix  ;  si  la  bouche  est  grandement  ouverte,  la  langue  abaissée , 
le  voile  du  palais  relevé  et  rendu  élastique  par  la  contraction 
de  ses  muscles ,  le  son  est  renforcé  et  la  voix  rendue  plus  forte. 
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Toutes  ces  conditions,  à  l’exception  du  volume  primitif  du  la¬ 
rynx,  sont  jusqu’à  un  certain  point  dépendantes  de  la  volonté; 
et  cela  explique  pourquoi  nous  pouvons  faire  varier  beaucoup 
notre  voix  sous  le  rapport  de  sa  force. 

2"  Le  ton  d’un  son  dépend  du  nombre  de  vibrations  que 
produit  dans  un  temps  donné  le  corps  sonore;  la  voix  humaine 
peut  varier  beaucoup  sous  ce  rapport  les  sons  qui  la  consti¬ 
tuent,  et  c’est  dans  l’explication  de  ce  fait  que  réside  toute  la 
difficulté  du  problème  de  la  phonation. 

Galien  attribua  la  variété  des  tons  à  deux  causes,  à  des  va¬ 
riations  dans  l’embouchure  de  l’instrument  musical,  et  à  des 
variations  dans  sa  longueur.  Ces  deux  conditions  sont  eu  effet 
susceptibles  de  varier;  l’ouverture  de  la  glotte  change  par  l’ac¬ 
tion  de  ses  muscles  intrinsèques,  et  la  longueur  de  la  trachée 
change  aussi  selon  que  le  larynx  monte  ou  descend.  Le  pre¬ 
mier  fait  est  certain  :  la  glotte,  embouchure  de  l’instrument, 
se  resserre  lors  de  la  production  de  tons  aigus,  et  est  plus 
grande  lors  de  la  production  des  tons  graves.  Le  second ,  au 
contraire ,  était  mal  interprété  par  Galien;  sans  doute  le  larynx 
se  déplace  ,  monte  et  descend  selon  que  la  voix  change  de  ton;, 
par  conséquent  la  trachée-artère  s’allonge  ou  se  raccourcit 
d’autant;  mais  la  trachée-artère  n’est  pas  le  corps  de  la  flûte, 
elle  n’est  que  le  porte-vent,  et  il  fallait  appliquer  à  toute  la  par¬ 
tie  de  l’appareil  qui  est  supérieure  au  larynx,  à  ce  que  nous 
avons  appelé  le  tuyau  musical,  ce  que  Galien  disait  de  la  tra¬ 
chée.  Ce  tuyau  musical  est  en  effet  raccourci  quand  le  larynx 
monte  pour  la  production  des  sons  aigus,  et  allongé  quand  le 
larynx  descend  pour  la  production  des  tons  graves. 

Dodart,  assimilant,  comme  nous  l’avons  dit,  l’instrument  vo¬ 
cal  de  l’homme  à  un  instrumenta  vent  du  genre  des  cors  ,  n’at¬ 
tribua  plus  aucune  importance  aux  variations  de  longueur  de 
l’instrument  musical,  et  fit  dépendre  exclusivement  les  tons 
des  variations  de  l’ènabouehure.  La  glotte  est  resserrée  en  mille 
degjés  par  l’action  des  muscles  arytéiioïdiens,  crico-aryténoï- 
diens  latéraux  et  thyro-aryténoïdiens,  et  au  contraire  les  crico- 
thyroidieas  et  crico-aryiénoïdiens  postérieurs  ia  dilatent.  Si  le 
larynx  monte  et  descend,  ce  n’est  que  pour  influer  mécanique¬ 
ment  sur  le  degré  d’ouverture  de  la  glotte. 

Ferrein,  faisant  du  iarynx  un  instrument  à  cordes,  ne  tint 
plus  aucun  compte  ni  des  variations  d’ouverture  de  ia  .;ylolte, 
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considérée  auparavant  comme  embouchure  de  l’instrument,  ni 
de  la  longueur  de  l’instrument  musical,  et  il  expliqua  la  variété 
des  tons  par  les  divers  degrés  de  tension  et  de  longueur  des 
cordes  vocales  inférieures.  Raccourcies  et  tendues  par  l’action 
des  muscles  crico-thyroïdiens)  et  crico-aryténoïdiens  posté¬ 
rieurs  pour  la  production  des  tons  aigus ,  ces  cordes  étaient 
allongées  et  relâchées  par  les  crico-aryténoïdiens  latérauxetles 
thyro-aryténoïdiens  pour  la  production  des  tons  graves.  Ferrein 
invoquait  des  expériences  dans  lesquelles  il  avait  pu  faire  pro¬ 
duire  sur  des  cadavres  des  sons  vocaux  reconnaissables,  et 
dans  lesquelles  on  avait  vu  les  cordes  vocales  vibrer,  et  pro¬ 
duire  des  tons  dont  le  degré  de  gravité  ou  d’acuité  avait  été 
rigoureusement  proportionnel  à  leur  degré  de  longueur  et  de 
tension  :  par  exemple,  selon  qu’on  ne  faisait  vibrer  que  la  moi¬ 
tié,  les  deux  tiers,  les  quatre  cinquièmes  de  chaque  corde,  on 
avait  l’octave  au-dessus,  la  quinte,  la  tierce  du  ton  primitive¬ 
ment  obtenu. 

De  nos  jours,  de  nouvelles  théories  ont  été  proposées  par 
MM.  Cuvier,  Dutroehet,  Magendie  et  Biot,  et  M.  Savart.  M.  Cu¬ 
vier  revient  aux  deux  idées  de  Galien,  les  variations  dans  la  lon¬ 
gueur  de  l’instrument  et  dans  son  embouchure;  et  de  plus  il 
assigne  comme  troisième  cause  à  la  production  des  tons  la  va¬ 
riation  de  l’ouverture  terminale  de  l’instrument  musical.  Selon 
lui,  le  larynx  est  un  instrument  à  vent  dans  lequel  les  cordes 
vocales  agissent,  non  comme  des  cordes,  mais  comme  les  anches 
des  clarinettes,  les  lames  des  tuyaux  d’orgue,  les  lèvres  du 
joueur  de  cor,  en  un  mot  comme  la  lame  vibralile  qui  dans 
tout  instrument  à  vent  est  ajoutée  au  tube  qui  fait  le  corps  dé 
cet  instrument.  Lestons  qu’il  produit  varient  parles  trois  causes 
à  l’aide  ciesouelles  on  les  fait  varier  dans  les  instrumens  de  mu¬ 
sique,  la  longueur  de  l’instrument  musical,  la  variabilité  de 
son  embouchure,  et  celle  de  son  ouverture  dernière.  Oui  ne 
sait  que  dans  un  instrument  à  vent  le  ton  est  d’autant  plus 
grave  que  l’instrument  est  plus  long,  et  que  dans  l’art  musical, 
pour  avoir  divers  tons,  on  emploie  des  tubes  de  diverses  lon-^ 
gueurs,  comme  dans  l'orgue,  ou  un  même  tube,  mais  que  l’on 
raccourcit  ou  qu’on  allonge,  comme  dans  la  flûte  traversièrè  ? 
Qui  ne  sait  aussi  qu’avec  un  tube  de  même  longueur  on  produit 
des  tons  divers  en  variant  seulement  la  grandeur  de  l’embou¬ 
chure  ?  Enfin,  il  est  certain  que  dans  les  instrumens  à  vent. 
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la  grandeur  de  l’ouverture  inférieure,  par  laquelle  sort  le  son, 
a  aussi  une  influence  sur  le  ton;  ce  ton  est  d’autant  plus  grave, 
que  cette  ouverture  est  plus  près  d’êtré  fermée,  et  c’est  pour 
cela  que  dans  un  jeu  d’orgue  il  y  a  toujours  trois  espèces  de 
tuyaux,  des  tuyaux  ouverts ,  des  tuyaux  fermés  et  des  tuyaux  à 
cheminée.  Or,  chacune  de  ces  trois  conditions ,  selon.  M.  Cu¬ 
vier,  se  trouve  dans  l’instrument  vocal  de  l’homme;  par  les 
mouvemens  d’ascension  et  d’abaissement  du  larynx ,  la  lon¬ 
gueur  de  l’instrument  vocal  varie;  par  le  jéu  des  muscles  delà 
glotte,  le  degré  d’ouverture  de  l’embouchure  de  l’instrument 
est  modifié;  et  enfin  par  les  mouvemens  des  lèvres,  des  mâ¬ 
choires,  de  la  bouche,  l’ouverture  inférieure  de  l’instrument 
est  aussi  variée  en  mille  degrés. 

Selon  M.  Dutrochet,  au  contraire,  le  tuyau  vocal  est  sup¬ 
posé  n’avoir  aucune  infiuenc.e  sur  la  production  des  tons ,  et  le 
larynx  est  un  instrument  vibrant,  mais  non  compliqué  d’un 
tuyau.  Le  ton  de  la  voix  dépend  du  nombre  de  vibrations  qu’exé¬ 
cutent  dans  un  temps  donné  les  cordes  vocales  inférieures; 
et  ce  nombre  varie  beaucoup,  puisque  la  grosseur  et  la  lon¬ 
gueur  de  ces  cordes,  ainsi  que  leur  degré  d’élasticité,  sont 
elles-mêmes  très  variables.  Dans  le  cor,  ce  sont  les  lèvres  qui 
sont  les  cordes  vibrantes,  et  ces  cordes  varient  sans  cesse;  l“eu 
longueur,  selon  que  les  lèvres  se  touchent  dans,  une  étendue 
plus  ou  moins  grande;  2°  en  grosseur,  selon  que  la  portion  de 
ces  lèvres  qui  vibre  est  plus  ou  moins  épaisse;  3“  enfin  en 
élasticité,  selon  que  les  lèvres  sont  plus  ou  moins  lendues.  La 
volonté  peut  modifier  à  l’infini  chacune  de  ces  trois  conditions. 
Or,  tout  cela  peut  se  dire  du  larynx;  la  corde  vibrante  est  le 
muscle  thyro-aryténoïdien ,  et  ihy  a  possibilité  de  varier  à  l’in¬ 
fini  la  longueur,  la  grosseur  et  la  tension,  et  par  conséquent 
l’élasticité  de  cette  corde  vibrante.  Elle  peut  se  raccourcir  elle- 
même  par  l’action  du  muscle  qui  la  constitue  et  par  celle  des 
muscles  qui  élèvent  le  larynx  ;  comme  Dodart,  M.  Dutrochet 
ne  considère  l’élévation  et  l’abaissement  du  larynx  que  comme 
des  phénomènes  très  accessoires.  Elle  est  plus  ou  moins  grosse, 
selon  que  toutes  les  fibres  qui  composent  le  muscle  thyro- 
aryténoïdien,  ou  seulement  quelques-unes  de  ses  fibres,  .se 
contractent.  Enfin  on  conçoit  qu’elle  doit  revêtir  différens  de¬ 
grés  d’élasticité  consécutivement  à  l’action  des  muscles  qui  la 
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tendent,  savoir,  le  lliyro-aryténoïdiea  qui  la  constitue,  l’ary- 

ténoïdien,  etc. 

M.  Dutrochet  avait  reproché  à  M.  Cuvier  d’avoir  fait  jouer 
un  rôle  au  tuyau  vocal  dans  la  production  des  tons  ;  et  à  son 
tour  il  est  blâmé  par  MM.  Biot  et  Magendie  d’avoir  refusé  toute 
influence  à  ce  tuyau.  Selon  ces  derniers,  l’instrument  vocal 
de  l’homme  est  un  instrument  à  vent  à  anche,  mais  tel  qu’il 
donne  des  sons  très  graves  avec  un  tuyau  peu  long,  et  que  le 
même  tuyau  fournit,  presque  sans  changer  de  longueur,  non- 
seulement  une  certaine  série  de  sons  en  progression  harmo¬ 
nique,  mais  tous  les  sons  imaginables  et  les  nuances  de  ces 
sons  dans  l’étendue  de  l’échelle  musicale  que  chaque  voix  peut 
embrasser.  Dans  les  instrumens  de  ce  genre,  il  faut  distinguer 
l’anche  et  le  tuyau.  La  première  est  une  lame  mince ,  élastique, 
vibrante,  qui,  par  ses  vibrations,  permet  et  intercepte  tour  à 
tour  le  mouvement  d’un  courant  d’air;  c’est  elle  seule  qui 
forme  le  son  en  raison  de  sa  longueur,  de  son  élasticité,  de  son 
poids  ,  de  sa  courbure  plus  ou  moins  concave  en  dehors  ;  plus 
elle  a  de  longueur,  plus  ses  mouvemens  sont  lents  et  étendus, 
et  plus  le  son  qu’elle  rend  est  grave:  pour  varier  les  tons,  il 
suffit  donc  de  faire  varier  la  longueur  de  l’anche.  Le  tuyau 
n’influe  que  sur  la  forcé  et  le  timbre  de  sons;  cependant, 
comme  une  colonne  d’air  qui  vibre  en  un  tuyau  ne  peut  pro¬ 
duire  qu’un  certain  nombre  de  sons  déterminés ,  un  tuyau 
d’anche  ,  s’il  est  long,  ne  transmet  aisément  que  les  sons  qu’il 
est  apte  à  produire  ,  et  de  là  la  nécessité  d’établir  d’avance  un 
accord  entre  l’anche  pour  produire  tel  son,  et  son  tuyau  pour 
le  transmettre,  et  cela  en  faisant  varier  la  longueur  du  tuyau 
d’anche  corrélativement  aux  variations  de  l’anche  elle-même. 
C’est  ce  que  font  les  trous  des  clarinettes  par  exemple;  par  eux, 
les  lèvres  amènent  mieux  l’anche  à  donner  les  tons  qu’on  dé¬ 
sire.  Or,  selon  MM.  Biot  et  Magendie ,  ces  principes  sont  appli¬ 
cables  à  l’appareil  vocal  de  l’homme  :  les  lèvres  de  la  glotte  sont 
l’anche;  les  muscles  thyro-aryténoïdiens  sont  ce  qui  les  rend 
aptes  à  vibrer,  et  l’air  de  l’expiration  est  ce  qui  y  détermine 
cette  vibration  par  laquelle  elles  interceptent  et  permettent  al¬ 
ternativement  ce  courant  d’air.  Selon  que  l’anche  vibre  en  toute 
sa  longueur  ou  dans  sa  partie  posiérieure  seulement,  le  ton  est 
plus  grave  ou  plus  aigu,  et  les  muscles  thyro-aryténoïdiens 
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fout  par  leur  actioa  varier  à  riuliui  rétendiie  de  la  porlion 
d’anche  qui  vibre.  Quant  au  tuyau  vocal,  il  ,se  coordonne  dans 
sa  longueur  et  son  calibre  au  ton  qui  est  produit  par  l’anche, 
s’allongeant  et  se  dilatant  pour  les  tons  graves,  et  se  raccour¬ 
cissant  pour  les  tons  aigus  :  c’est  à  cela  que  servent  les  moii- 
vemens  d’abaissement  et  d’ascension  du  larynx. 

Enfin  récemment  M.  Savart  a  combattu  la  théorie  qui  com¬ 
pare  le  mécanisme  de  la  voix  à  celui  des  anches  ;  et,  selon  lui, 
la  production  de  la  voix  est  analogue  à  celle  du  son  dans  les 
tuyaux  de  flûte,  avec  cet  avantage  particulier  que  la  petite  co¬ 
lonne  d’air  contenue  dans  le  larynx  et  dans  la  bouche  est  sus¬ 
ceptible,  par  la  nature  des  parois  élastiques  qui  la  limitent, 
ainsique  par  la  manière  dont  elle  est  ébranlée,  de  rendre  des 
sons  d’une  nature  spéciale  et  en  même  temjis  beaucoup  plus 
•graves  que  ses  dimensions  ne  sembleraient  le  comporter.  Le 
larynx,  composé  d’une  cavité  agrandie  latéralement,  par  ce 
qu’on  appelle  ses  ventricules,  et  borné  haut  et  bas  par  les  deux 
ouvertures  que  ceignent  ce  qu’on  appelle  les  cordes  vocales 
supérieures  et  inférieures ,  est  comparé  en  effet  par  M.  Savart 
à  ces  petits  instrumens  dont  se  servent  les  chasseurs  pour  imi¬ 
ter  la  voix  de  certains  oiseaux.  Ces  instrumens  sont  de  petits 
tuyaux  cylindriques  de  4  lignes  de  hauteur ,  et  fermés  à  cha¬ 
cune  de  leurs  bases  par  une  lame  mince,  plane  et  percée  d’un 
trou  à  son  centre.  On  peut  leur  faire  produire  des  tons  très  di¬ 
vers,  en  modifiant  seulement  la  vitesse  avec  laquelle  on  y  pousse 
l’air.  De  plus,'placé  entre  deux  tubes,  la  trachée  d’une  part,  et 
la  bouche  de  l’autre,  et  entre  deux  tubes  dont  les. dimensions , 
le  degré  de  tension  et  la  qualité  vibratile  peuvent  varier,  le  la¬ 
rynx,  dit  M.  Savart,  reçoit  de  cette  disposition  un  nouveau 
pouvoir  de  produire  des  tons  divers.  Ce  physicien  établit  en 
effet  en  principe  que,  si,  dans  les  tuyaux  d’orgue  longs,  la  vi¬ 
tesse  du  courant  d’air  qui  sert  de  moteur,  non  plus  que  la  na¬ 
ture  de  la  substance  qui  compose  le  tuyau ,  n’influent  pas  sur 
le  nombre  des  vibrations  que  peut  produire  la  colonne  d’air 
qui  y  est  contenue,  il  n’eu  est  plus  de  même  dans  les  tuyaux 
courts  et  par  conséquent  dans  le  larynx.  Ici  plus  on  ménage  le 
courant  d’air,  plus  le  ton  est  grave;  plus  on  le  presse,  plus  il 
est  aigu  ;  plus  les  parois  du  tuyau  seront  de  nature  à  vibrer, 
plus  ies  tons  seront  variés.  Ces  effets  sont  surtout  sensibles  si 
à  l’instrumeiît  est  annexé  un  porte-vent,  comnie  l’estla  ti  aebée 
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au  larynx.  Voici  donc  comment  M.  Savart  explique  la  forma¬ 
tion  de  la  voix.  La  trachée  est  terminée  supérieurement  par 
une  fente  ,  la  glotte,  qui  est  l’ouverture  inférieure  de  l’instru¬ 
ment  vocal;  cette  fente,  qui  est  susceptible  d’être  rendue  plus 
ou  moins  étroite,  joue  le  même  rôle  que  la  lumière  des  tuyaux 
à  bouche  dans  les  jeux  d’orgue;  l’air,  après  l’avoir  franchie, 
traverse  les  ventricules  ou  la  cavité  de  l’instrument,  et  va  frap¬ 
per  les  ligamens  supérieurs  qui  ceignent  l’ouverture  supérieure 
de  l’instrument,  et  remplissent  la  même  fonction  que  le  biseau 
des  tuyaux  d’orgue;  alors  l’air  contenu  dans  l’intériepr  du  la¬ 
rynx  vibre  et  rend  un  son,  et  ce  son  acquiert  de  l’intensité, 
parce  que  les  ondes  qui  le  constituent  se  propagent  dans  le 
tuyau  vocal  placé  au-dessus  du  larynx,  et  y  déterminent  un 
mouvement  analogue  à  celui  qui  existe  dans  des  tuyaux  courts 
et  en  partie  niembraneux.- Ainsi  l’organe  vocal  de  l’homme,- 
composé  du  larynx,  de  l’arrière -bouche  et  de  la  bouche,  est 
un  tuyau  conique  dans  lequel  l’air  est  animé  d’un  mouvement 
analogue  à  celui  qu’il  affecte  dans  les  tuyaux  de  flûte  des 
orgues  ;  et  ce  tuyau  a  tout  ce  qu’il  faut  pour  que  sa  colonne 
d’air  intérieure  ,  quoique  d’un  petit  volume,  puisse  rendre 
beaucoup  de  tons  divers  et^de  tons  fort  graves.  Sa  partie  infé¬ 
rieure,  en  effet,  est  formée  de  parois  élastiques  susceptibles 
d’avoir  une  tension  variée  ;  et  la  bouche,  en  changeant  les  di¬ 
mensions  de  la  colonne  d’air,  influe  sur  le  nombre  des  vibra¬ 
tions  qu’éprouve  celle-ci ,  en  même  temps  que  les  lèvres  font 
à  notre  gré  du  tuyau  vocal  un  tuyau  conique  ou  ouvert,  ou 
fermé.  Dans  cette  théorie,  M.  Savart  se  rend  compte  de  l’utilité 
des  ventricules  du  larynx  et  de  celle  des  ligamens  supérieurs, 
dont  il  n’était  pas  fait  mention  dans  les  théories  précédentes, 
et  il  dit  pouvoir  expliquer  toutes  les  variétés  de  tons  que  peut 
produire  la  voix  humaine. 

Telles  sont  les  théories  diverses  à  l’aide  desquelles  on  a  cher¬ 
ché  à  expliquer  la  faculté  qu’a  la  voix  humaine  de  varier  les 
tons,  et  le  nombre  même  des  auteurs  que  nous  avons  cités 
montre  combien  est  difhcile  ce  point  de  physiologie.  Il  nous 
reste  à  parler  cependant  des  conclusions  auxquelles  Muller  a 
été  amené  par  une  série  d’expériences  faites  sur  des  larynx  na¬ 
turels  et  artificiels.  Certainement  il  est  difficile  d’arriver  à  des 
connaissances  positives  par  de  semblables  expériences  qui  ne 
permettent  jamais  de  donner  à  la  glotte  les  variations  d’ouver- 
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ture  et  de  tension  que  peut  amener  la  contraction  musculaire, 
et  d’où  résultent  sans  doute  les  changemens  de  Ion.  Muller  a 
étudié  surtout  l’influence  qu’a  le  degré  d’ouverture  de  la  glotte, 
sa  longueur,  et  l’intensité  du  souffle.  Je  place  ici  les  princi¬ 
pales  propositions  de  l’auteur  ; 

1°  A  tension  égale  des  cordes  vocales ,  le  plus  ou  moins  d’é¬ 
troitesse  de  la  glotte  n’exerce  pas  d’influence  sur  l’élévation 
du  son. 

2°  On  peut  produire  des  sons ,  tant  lorsque  les  cordes  vo¬ 
cales  laissent  entre  elles  une  ouverture  étroite  que  lorsqu’elles 
se  touchent  tout-à-fait. 

3°  On  peut  produire  des  sons,  quoique  les  cordes  soient  re¬ 
lâchées  ,  pourvu  que  la  glotte  se  trouve  en  même  temps  rac¬ 
courcie. 

4“  On  peut  tout  aussi  bien  produire  des  sons  graves  avec  une 
glotte  'courte  qu’avec  une  glotte  longue  ;  mais  en  même  temps 
que  la  glotte  est  courte,  il  faut  que  les  cordés  vocales  soient 
entièrement  détendues.  De  même  on  peut  produire  des  sons 
aigus  avec  une  glotte  longue;  mais  il  faut  alors  que  les  cordes 
vocales  soient  plus  fortement  tendues;  en  un  mot,  pour  les 
sons  graves,  la  glotte  doit  être  ou  courte  et  détendue,  ou  longue 
et  modérément  tendue;  pour  les  sons  aigus ,  elle  doit  être  ou 
longue  et  très  tendue,  ou  courte  et  modérément  tendue. 

5°  Plus  on  augmente  la  tension  des  cordes  vocales,  plus  le 
son  devient  aigu  ;  plus  on  relâche  les  cordes  vocales,  plus  le 
son  devient  grave. 

6°  On  peut  avoir  des  sons  graves  et  des  sons  aigus  avec  un 
même  degré  de  tension,  suivant  quele  souffle  estplus  ou  moins 
fort. 

Muller  admet  enfin  que,  pour  les  sons  aigus,  comme  pour  les 
sons  graves  ,  les  cordes  vocales  vibrent  dans  toute  leur  éten¬ 
due;  mais  que  les  bords  de  ces  cordes  vibrent  seuls  dans  les 
sons  aigus ,  tandis  qu’elles  vibrent  dans  toute  leur  épaisseur 
pour  les  sons  graves. 

En  un  mot,  Muller  adopte  la  plupart  des  idées  émises  par 
Ferrein;  seulement  il  regarde  le  larynx  comme  une  double 
anche  membraneuse  élastique.  Il  y  a  cette  différence  entre  les 
instrumens  à  cordes  et  la  glotte,  que  les  cordes  de  cette  der¬ 
nière  vibrent  sous  l’influence  d’un  courant  d’air  et  non  par  la 
percussion;  en  outre,  une  percussion  plus  forte  sur  une  corde 
en  rend  le  son  plus  grave  ;  au  contraire  dans  la  glotte,  une  force 
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glus  grande  du  souffle  rend  le  son  plus  aigu.  La  voix  humaine 
peut  embrasser  trois  octaves,  et  les  conditions  qui  produi¬ 
sent  celte  variété  de  tons  sont  établies  à  notre  volonté.  C’est 
à  cela  que  nous  devons  de  pouvoir  exécuter  les  combinaisons 
de  sons  que  notre  instinct  musical  nous  suggère,  et  qui  consti¬ 
tuent  ce  qu’on  appelle  le  cAant. 

Faisons  remarquer,  en  terminant  ce  paragraphe,  que  les  va¬ 
riations  dans  Tétendue  et  la  tension  de  la  glotte  sont  dues  aux 
contractions  si  variables  des  muscles  intrinsèques  du  larynx, 
et  que  ces  contractions  sont  sous  l’influence  des  nerfs  laryngés 
supérieurs  pourîes  crico-thyroïdiens,  laryngés  inférieurs  pour 
tous  les  autres  muscles.  Il  reste  à  savoir  si  les  filets  nerveux 
sont  envoyés  par  le  pneumogastrique,  ou  s’ils  proviennent, 
comme  le  veut  M.  Bischoff,  du  spinal.  Les  expériences  de  M.C. 
Bernard  semblent  avoir  résolu  la  question,  en  prouvant  que  ces 
deux  nerfs  président  également  aux  mouvemens  de  la  glotte; 
mais  le  spinal  pour  la  production  volontaire  des  sons,  pour  les 
efforts,  etc.  ;  le  pneumogastrique  pour  les  besoins  organiques 
de  la  respiration  {Arch.  géii.  de  inéd.,  1844,  4®  sér.,  t.  tv  et  v). 

3“  Timbre  du  son  vocal.  —  Les  physiciens  n’ont  pu  jusqu’à 
présent  spécifier  les  causes  du  timbre  des  sons  dans  nos  instru- 
rnen»  artificiels;  à  plus  forte  raison  les  physiologistes  doivent- 
ils  avouer  la  même  ignorance  en  ce  qui  concerne  le  timbre  de 
la  voix  humaine.  Cependant  il  est  sûr  que  le  larynx  et  le  tuyau 
vocal  y  concourent  l’un  et  l’autre.  Selon  M.  Geoffroy-Saint- 
Hilaire,  le  larynx  y  contribue  en  raison  de  ses  proportions  et 
de  sa  structure  intime;  selon  que  cet  organe  est  plus  ou  moins 
ample ,  et  que  ses  cartilages  plus  ou  moins  denses  sont  plus  ou 
moins  aptes  à  vibrer,  le  timbre  diffère,  comme  cela  est,  par 
exemple  ,  dans  l’homme  et  dans  la  femme,  dans  l’enfant  et  le 
vieillard.  Chacun  a  sous  ce  rapport  son  timbre  vocal  particu¬ 
lier.  Le  tuyau  vocal,  de  son  côté,  influe  probablement  par  sa 
forme  et  par  la  natiire  de  la  matière  qui  le  compose.  Telles 
sont ,  en  effet,  les  deux  conditions  qui  dans  les  arts  paraissent 
modifier  le  timbre  des  sons  ;  le  timbre  n’est  pas  le  même  avec 
un  instrument  de  métal ,  de  bois  ,  de  verre  ,  avec  un  tuyau  cy¬ 
lindrique  ou  un  tuyau  conique,  etc.  Or,  d’une  part,  le  tuyau 
vocal  considéré  dans  son  ensemble  a  une  forme  quelconque 
qui  doit  influer  sur  le  timbre  de  la  voix;  et  d’autre  part,  la 
matière  qui  le  compose ,  osseuse  en  quelques -points,  cartila¬ 
gineuse  ou  musculeuse  en  d’autres,  doit  aussi  exercer  une 
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intlueace  sur  ce  tiiifbre.  Qui  ne  sait  que  la  moindre  maladie 
dans  quelques  unes  des  parties  de  riustrument  musical,  la 
voûte  palatine, les  dents,  les  fosses  nasales,  altère  cette  qualité 
de  la  voix  ?  Le  son  vocal ,  en  traversant  les  fosses  nasales,  re¬ 
çoit-il  quelque  influence  du  retentissement  qu’il  éprouve  dans 
les  anfractuosités  de  ces  cavités?  et  cette  circonstance  a-t-elle 
quelque  part  au  timbre?  On  le  croit  généraleijaent ,  et  l’on 
professe  que  la  voix  n’est  nasonnée  que  quand  elle  ne  r,ptentit 
pas  dans  les  fosses  nasales.  M.  Magendie ,  cependant,  professe 
l’opinion  inverse;  selon  lui,  le  son  d’ordinaire  s’écoule  par  la 
bouche,  sans  passer  par  les  fosses  nasales,  et  ce  n’est  que  lors¬ 
que  accidentellement  la  voix  traverse  ces  cavités  et  y  retentit , 
qu’elle  a  le  caractère  nasillard. 

Te!  est  l’état  delà  science  sur  le  mécanisme  de  la  voix  ;  c’est 
ainsi  qu’on  spécifie  le  rôle  de  chacune  des  trois  parties  de 
l’appareil  de  la  phonation,  et  le  mode  selon  lequel  elles  con¬ 
courent  à  la  production  du  son  vocal,  et  à  ses  variations  de 
force,  de  ton  et  de  timbre.  Quant  au  but  de  la  voix ,  évidem¬ 
ment  elle  est  un  phénomène  d’expression  qui  a  été  donné  aux 
animaux  pour  les  guider  dans  leurs  relations  de  famille,  de 
société,  etc.  C’est  surtout  aux  rapports  que  réclame  la  repro¬ 
duction  qu’élle  a  trait  en  beaucoup  d’animaux  :  aussi  diffère- 
t-elle  souvent  en  chaque  sexe;  plusieurs  animaux  sont  muets 
jusqu’à  leur  âge  de  puberté;  d’autres  le  sont  toute  leur  vie,  si 
ron;excepte.  les  époques  de  leur  rut:  chez  l’homme  lui-même, 
son  organe  est  étroitement  lié  à  l’appareil  génital.  Cependant 
chez  cet  être  elle  est  encore  employée  non -seulement  à 
exprimer  parce  qu’on  appelle  le  en  diverses  facultés  affec¬ 
tives,  mais  encore  à  manifester  par  des  sons  arbitrairement 
choisis  et  articulés  les  divers  produits  de  l’intelligence,  et  à 
servir  les  facultés  dites  de  langage  artificiel  et  de  musique. Sous 
ces  derniers  rapports  elle  fonde  ce  qu’on  appelle  la  parole  et 
le  chant,  par  l’histoire  desquels  nous  allons  terminer  cet  ar¬ 
ticle. 

Les  divers  phénomènes  expressifs  tantôt  succèdent  irrésisti¬ 
blement  aux  sentiraens  intérieurs  dont  ils  sont  la  manifestation,  > 
tantôt  sont  produits  par  les  facultés  de  notre  esprit,  qui  ont 
pour  but  de  fonder  des  expressions ,  savoir  ;  les  facultés  du 
langage  artificiel  et  de  la  musique.  Dans  le  premier  cas,  ils 
fondent  le  langage  dit  ajjecüf,  et  dans  le  second,  ils  constituent 
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le  langage  dit  eonventionnel  on  musical,  selon  la  faculté  intel¬ 
lectuelle  qui  les  inspire.  Or,  tout  cela  a  lieupour  la  voix  coname 
pour  les  phénomènes  expressifs  de  la  muléose;  les  sons  vocaux 
éclateni-ils  instinctivement,  il  en  résulte  un  langage  affectif, 
celui  du  cW  ••  sont-ils  produits  sous  l’influence  de  la  faculté  du 
langage,  ils  fondent  la  parole:  enfin,  sont-ils  inspirés  par  la 
faculté  de  la  ipusique,  ils  constituent  le  chant.  Nous  n’avons  à 
parler  ici  que  des  deux  derniers ,  le  cri  ayant  eu  déjà  un  article 
dans  cet  ouvrage. 

11  y  a  deux  choses  dans  la  parole  :  l’acte  intellectuel  qui  con¬ 
stitue  signe  d’une  idée  un  son  vocal  quelconque,  et  l’acte  orga¬ 
nique  qui  fait  ce  son.  Le  premier  rentre  dans  l’histoire  de  la 
psychologie;  certainement,  c’est  à  une  faculté  innée  de  notre 
esprit  que  nous  devons  de  faire  d’un  son  l’expression  convenue 
et  déterminée  d’une  idée,  en  un  mot  un  signe;  en  vain  on  a 
voulu  rapporter  la  faculté  de  parler  ou  à  l’organe  de  la  voix, 
ou  à  celui  de  l’ouïe;  le  premier  de  ces  organes  ne  fait  que 
produire  le  son  ,  le  second  le  recueille;  l’esprit  seul  fait  de  ce 
son  un  signe.  Qui  ne  sait  que,  dans  les  hommes  et  dans  la  série 
des  animaux  ,  la  faculté  de  la  parole  n’est  pas  en  raison  des 
organes  de  l’ouïe  et  de  la  voix,  mais  en  raison  de  l’intelligence? 
Étudiée  dans  l’acte  organique  qui  fait  le  son  qui  la  constitue, 
la  parole  n’est  pas  un  son  vocal  simple  tel  qu’il  s’échappe  du 
larynx;  elle  est  un  son  vocal  travaillé  par  une  action  du  tuyau 
musical,  articulé,  comme  on  dit,  modifié  par  le  jeu  de  ce 
tuyau,  de  manière  à  être  séparé  nettement  en  plusieurs  dési¬ 
nences  qui  forment  ce  qu’on  appelle  des  mots.  Le  tuyau  vocal , 
comme  on  sait,  s’étend  du  larynx  où  se  forme  le  son,  à  l’ou¬ 
verture  de  la  bouche;  formé  de  parties  de  diverse  nature,  il 
constitue  dans  son  ensemble  un  tube  charnu  et  très  mobile, 
très  apte  à  modifier  le  son;  et  de  plus,  dans  son  intérieur  est 
un  organe  employé  sans  cesse  à  ramasser  ce  son,  à  le  diviser, 
la  langue.  Par  la  mobilité  de  ce  tuyau,  et  par  l’action  de  la 
langue,  le  son  vocal  brute  est  donc  partagé  en  mille  sons  di¬ 
vers  ,  et  ce  partage  est  ce  qu’on  appelle  articulation.  Les  mou- 
vemens  qui  le  produisent  sont  si  complexes,  et  en  même  temps 
doivent  être  si  précis,  qu’on  n’a  pu  encore  les  imiter  dans  les 
arts;  on  a  fait  des  automates  chantans,  on  n’a  pu  encore  en 
faire  qui  parlent.  On  sent  qu’il  nous  est  impossible  d’analyser 
ici  les  divers  mouvemens  qui  produisent  les  sons  qu’on  dis-’ 
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tîngue  dans  la  parole,  les  diverses  voyelles  et  consonnes,  etc. 
Qu’il  suffise  de  dire  qu’il  n’est  aucune  des  parties  qui  en¬ 
trent  dans  la  composition  du  tuyau  vocal,  qui  n’influe  sur 
la  prononciation  des  sons  ;  que  la  voûte  palatine  soit  perforée, 
ou  le  voile  du  palais  et  les  lèvres  divisés ,  qu’il  y  ait  perte 
d’une  ou  plusieurs  dents,  et  il  en  résulte  un  vice  dans  l’articu¬ 
lation  des  sons.  De  même ,  que  les  muscles  du  tuyau  vocal 
soient  paralysés,  ou  en  proie  à  des  spasmes  convulsifs,  ou  aient 
pris  des  habitudes  vicieuses  de  se  contracter,  il  y  a  aussi  perte 
ou  perversion  de  la  parole. 

Dans  le  chant,  il  y  a  aussi  deux  choses  :  l’acte  intellectuel 
qui  détermine  les  rapports  d’après  lesquels  les  sons  vocaux 
sont  combinés,  et  l’acte  vocal  qui  exécute  et  produit  les  sons. 
Le  premier  se  rapporte  encore  à  la  psychologie,  et  n’est  autre 
que  l’instinct,  le  sens  de  la  musique.  C’était  bien  à  tort  qu’on 
avait  voulu  rattacher  la  faculté  de  la  musique  et  à  l’organe  de 
la  voix,  et  à  celui  de  l’ouïe:  le'premier  de  ces  organes  ne  fait 
encore  que  produire  les  sons  ;  le  second  les  reçoit  ;  une  faculté 
intellectuelle  seule  peut  inspirer  les  rapports  d’après  lesquels 
on  les  associe.  Nous  n’avons  rien  à  dire  de  -plus  sur  ce  pre¬ 
mier  point.  Quant  au  second ,  l’acte  vocal  du  chant ,  il  n’est 
que  la  voix  ordinaire  modulée,  dont  nous  avons  exposé  ample¬ 
ment  le  mécanisme  en  parlant  des  variétés  du  ton. 

Adelon. 

S  11.  Altération  de  la  phonation.  —  La  voix  et  la  parole  pré¬ 
sentent  divers  troubles  ou  altérations,  par  suite  de  la  lésion 
des  organes  qui  les  forment,  ou  par  l’effet  d’une  modification 
morbide  de  l’organe  central  de  l’innervation  sous  la  dépendance 
duquel  se  trouvent  ces  phénomènes.  Ces  troubles  ont  des  ca¬ 
ractères  assez  différens ,  du  moins  quant  aux  conditions  géné¬ 
rales  dans  lesquelles  on  les  observe  :  les  uns ,  qu’ils  soient 
congénitaux  ou  acquis,  sont  permanens,  et  constituent  plutôt 
une  anomalie  physiologique,  une  infirmité,  qu’une  maladie  pro¬ 
prement  dite;  les  autres  sont  accidentels,  passagers  ,  en  quel¬ 
que  sorte,  et  sont  liés  à  des  états  morbides  des  organes  de  la 
phonation  ou  du  cerveau,  états  mordides  dont  ils  peuvent 
devenir  des  signes  plus  ou  moins  importans. 

A.  Des  vices  ou  anomalies  de  la  phonation.  —  Ces  anomalies 
Diel.  de  Méd.  xxx.  54 


850  YOIX  (pathologie). 

portent  0(1  sur  la  prpdnetion  dtt  son  vocal  on  sur  l’orticulaiion 

des  soqs,  sur  la  prononcialiou. 

1®  t’apliQuie  est  lît  plus  importapte  des  altérations  do  pre¬ 
mier  genre  :  pn  ne  l’a  pas  observée,  qpp  je  sache,  et  on  ne  |a 
conçoit  guère  congénitale  :  il  faudrait  pour  cela  qu’un  vice  do 
conformation  portât  isolément  sur  la  glotte.  Quelquefois,  au 
contraire,  un  a  vu  l’extipetion  de  voix  persister  après  la  guéri¬ 
son  de  inaladies  qui  ravaient  causée  :  telle  est  pne  ulcération 
qui  aurait  détruit  Içs  cordes  vocales  ou  d’autpes  parties  impor¬ 
tantes  à  la  formation  du  son  laryngien.  Mais  l’aphonie ,  avec 
ses  divers  degrés,  est  le  plus  souvent  un  symptôtne  de  quelque 
maladie  (nqy.  l’art.  Aphoniç).  Quant  aux  anomalies  de  timbre, 
il  n’y  a  guère  que  le  son  nasonoé  qui  doive  être  remarqué  ,  et 
il  se  confond,  do  reste,  avep  les  vices  de  la  prononciation, 
produit  qu’il  est  par  une  lésion  Qu  une  action  particulière  des 
organes  de  celle-ci. 

2°  Les  altérations  de  la  voi?  articulée  pu  d®  la  parole  peu¬ 
vent  être  toutes  rapportées  au  mutisme,  au  bégaiement,  au 
bredouillement,  au  balbutiement  ou  parole  hésitante,  au  grasr 
seyement,  à  la  blésité  ou  substitution  d’une  lettre  à  une  autre, 
et  particulièrement  d’une  lettre  douce  à  une  rude;  enfin,  à  la 
voix  nasonnée.  On  pourrait  encore  y  joindre  la  voix  fausse,  ce 
vice  de  la  phonation  qui,  pour  la  voix  parlée  aussi  bien  que 
pour  la  voix  modulée,  consiste  dans  l’altération  des  rapports 
naturels  des-sons ,  et  qui  fait  que  l’on  donne  à  la  prononcia¬ 
tion  de  certains  mots ,  de  certaines  syllabes ,  des  intonations 
désagréables,  des  accentuations  insolites;  mais  ce  vice,  qui, 
bien  que  résultant  quelquefois  d’une  mauvaise  conformation 
des  organes  phonateurs ,  tient  le  plus  souvent  à  ce  qu’on  ap¬ 
pelle  une  oreille  fausse,  c’est-à-dire  à  un  défaut  de  sens  musi¬ 
cal,  n’est  important  à  considérer  que  sous  le  rapport  du  chant 
et  de  la  déclamation. 

L’absence  de  voix  articulée,  de  langage,  en  un  mot,  le  mu¬ 
tisme  qui  n’est  point  symptomatique  d’une  affection  acciden¬ 
telle  de  l’encéphale ,  ne  s’observe  que  dans  certains  cas  d’idio¬ 
tisme,  par  l’effet  de  l’imperfection  congénitale  du  cerveau  et 
du  défaut  des  facultés  intellectuelles ,  dans  la  surdité  de  nais¬ 
sance,  qui  s’oppose  à  l’imitation  de  sons  non  entendus  et  à  la 
direction  de  ceux  produits  par  le  larynx.  Nous  n’avons  pas  à 
nous  en  occuper  ici. 
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Les  vices  de  confomatipaçopgémtaux  ou  acquis  des  parties 
servant  à  l’articulation  des  mots,  l’absence  ou  la  destruction 
complète  de  la  langue,  peuvent  bien  donner  lieu  à  une  pro¬ 
nonciation  imparfaite,  mais  non  à  un  mutisme  absolu.  Il  ne 
manque  pas  d’observations  qui  prouvent  que  des  individus 
privés  de  langue  ou  chez  lesquels  cet  organe  était  réduit  à  un 
simple  mamelon,  étaient  parvenus  à  articuler  les  mots  d’une 
manière  assez  distincte  pour  qu’on  ne  pût  pas  soupçonner 
l’absence  d’une  partie  regardée  comme  essentielle  à  la  pronon¬ 
ciation  {voy.  le  mémoire  de  Louis  sur  la  langue,  dans  les 
Mémoires  de  V Academie  royale  de  chirurgie,  in-4",  t.  v,  p.  486). 
Mais  peut-être  a-t-on  beaucoup  exagéré  la  netteté  de  la  pa¬ 
role  dans  quelques  cas  exceptionnels,  lorsque  tout  le  coni- 
traire  est  le  plus  souvent  observé.  Dans  l’un  des  plus  anciens, 
observé  par  Roland  en  1627,  et  reproduit  par  Louis,  il  est  indi¬ 
qué  comment ,  pour  suppléer  la  langue  qui  avait  été  détruite, 
toute  la  cavité  de  la  bouche  s’était  resserrée.  En  général ,  une 
conformation  normale  de  la  cavité  orale  est  une  condition  né¬ 
cessaire  pour  une  bonne  prononciation  ;  la  destruction  ou  des 
adhérences  vicieuses  des  lèvres,  la  division  de  ces  parties  dans 
le  bec-de-lièvre,  le  manque  de  dents,  la  perforation  du  palais, 
la  destruction  plus  ou  moins  complète  du  voile ,  l’excès  de 
volume  des  amygdales,  l’obturation  des  fosses  nasales,  s’oppo¬ 
sent  ou  nuisent  à  l’articulation  de  certaines  lettres  et  altèrent 
le  timbre  de  la  voix. 

Parmi  les  vices  de  la  parole  proprement  dits,  il  en  est  qui 
affectent  d’une  manière  générale  la  prononciation;  d’autres, 
d’une  manière  locale  ou  particulière  en  quelque  sorte.  Aux 
premiers  se  rapportent  le  bégaiement,  qui,  à  cause  de  son 
importance,  a  été  traité  dans  un  article  spécial,  le  bredouil¬ 
lement  et  le  balbutiement. 

Le  bredouillement  consiste  dans  une  articulation  préci¬ 
pitée  ,  incomplète  des  mots,  qui  sont  confondus  ensemble, 
ne  sont  prononcés  qu’en  partie  ou  même  pas  du  tout.  Il  y  a 
dans  ce  vice  de  prononciation  des  degrés  infinis,  depuis  la 
confusion  de  quelques  parties  de  mots  jusqu’à  une  inarti- 
culalion  complète  qui  rend  ininlelligibie  tout  le  discours.  Si 
certaines  conformations  des  organes  peuvent  l’ocçasioner  ou 
le  favoriser,  ce  qui  n’a  pas  été  déterminé  d’une  manière  assez 
précise  pour  l’aifirmer,  de  même  que  pour  le  bégaiement 
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avec  lequel  il  a  beaucoup  de  rapports ,  c’est  le  plus  souvent, 
comme  pour  celui-ci ,  à  une  disposition  particulière  d’esprit, 
à  la  précipitation  avec  laquelle  on  veut  rendre  ses  idées , 
à  un  défaut  d’attention  sur  les  mouvements  d’articulation , 
qu’on  doit  attribuer  le  bredouillement.  Ou  conçoit  dès  lors 
le  traitement  qu’exige  ce  genre  'd’infirmité,  surtout  dès 
l’enfance  où  il  commence  toujours,  avant  que  l’habitude  l’ait 
rendu  un  vice  incurable.  On  peut,  comme  dans  le  bégaiement, 
employer  divers  instrumens ,  des  corps  étrangers  mis  dans  la 
bouche,  en  vue  de  rendre  plus  difficile  l’articulation  des  sons 
et  attirer  plus  fortement  l’attention  sur  la  direction  des  mou- 
vemens  qu’elle  exige.  Tel  fut  le  moyen  qu’employa  Démos- 
thène  pour  se  guérir  du  vice  de  prononciation  dont  il  était 
affecté. 

Le  balbutiement  est  cette  hésitation  de  la  parole,  qui  est 
entrecoupée,  traînante,  peu  distincte.  Plus  encore  que  les  ' 
vices  précédons  de  la  parole,  il  tient  à  une  imperfection  de 
l’organe  de  la  pensée,  et  comme  il  sera  dit  dans  un  autre  pa¬ 
ragraphe,  à  certains  états  morbides  de  cet  organe,  dans  les¬ 
quels  il  y  a  torpeur  ;  c’est  ainsi  qu’il  existe  chez  la  plupart  des 
idiots,  et  qu’on  l’observe  dans  l’apoplexie,  l’ivresse,  le  narco- 
tisme.  Mais  il  ne  serait  pas  exact  de  dire  que  le  balbutiement 
résulte  toujours  d’une  disposition  organique  native  qui  donne 
lieu  à  la  lenteur  et  à  l’engourdissement  de  la  pensée  ;  on  le 
remarque  quelquefois  chez  des  individus  doués  de  facultés 
intellectuelles  élevées  et  d’une  vive  imagination.  La  facilité  du 
langage  est  une  faculté  distincte  qui  ne  dépend  pas  exclusive¬ 
ment  de  la  force  et  de  l’étendue  des  idées.  La  vivacité  d’esprit 
qui,  chez  les  uns,  donne  de  l’éclat  et  de  la  rapidité  à  l’élocu¬ 
tion,  semble  chez  d’autres  l’embarrasser,  et  il  n’est  point  dou¬ 
teux  qu’il  n’y  ait  une  mémoire  des  mots,  indépendante  des 
sensations  et  des  idées.  C’est  cette  faculté  spéciale  qui,  dans 
certaines  maladies  du  cerveau,  paraît  particulièrement  atteinte, 
ou  du  moins  dontl’altéi‘ation  n’est  point  en  proportion  de  celle 
des  autres  facultés.  On  peut  rapporter  au  balbutiement  ce  vice 
de  la  parole  qui  consiste  à  ajouter  à  la  fin  des  mots  ou  même 
des  syllables  nettement  articulés  le  son  prolongé  de  é,  de  au, 
a  ou  O,  ou  de  quelque  son  de  gorge,  etc.  Ce  défaut  tientà  l’hé¬ 
sitation  de  la  pensée,  à  la  distraction  ou  à  la  paresse  de  l’es¬ 
prit,  àœe  habitude  prise  de  ne  pas  surveiller  son  élocution. 
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D’après  les  causes  que  nous  reconnaissons  au  balbutiement , 
on  conçoit  les  exercices  intellectuels  qu’il  faut  faire  pour  le 
vaincre. 

Les  autres  vices  plus  circonscrits  de  la  parole,  qui  n’affec¬ 
tent  que  certains  élémens  de  la  prononciation,  sont  le  gras¬ 
seyement,  qui  consiste  à  faire  entendre  un  son  guttural  plus 
ou  moins  fort  à  la  place  du  son  roulant  que  produit  la  langue 
en  vibrant  contre  la  partie  antérieure  du  palais; — la  blésité  ou 
substitution  de  certains  sons  consonnes  à  d’autres,  comme  lors¬ 
qu’on  remplace  l’r  par  l,  le  ^  par  le  j  ou  le  g  doux,  \f  par  le 
i>,etc.,  oumème  lorsque  certaines  lettres  ne  sont  pas  articulées 
du  tout.  Quelquefois  ces  défauts  de  prononciation  tiennent  à 
une  imperfection  des  organes,  telle  que  le  manque  de  quelques 
dents  incisives,  le  bec-de-lièvre,  la  perforation  de  la  voûte  pa¬ 
latine,  la  division  du  voile  du  palais,  la  longueur  excessive  du 
frein  de  la  langue,  etc. ,  et  l’on  conçoit  les  moyens  ou  les  opé¬ 
rations  qui  sont  nécessaires  pour  y  obvier.  Mais  le  plus  souvent 
ils  dépendent  de  mauvaises  habitudes  de  prononciation  conser¬ 
vées  depuis  l’enfance,  et  favorisées  par  une  vicieuse  disposi¬ 
tion  des  organes,  surtout  par  l’épaisseur  de  la  langue,  par  la  diffi¬ 
culté  de  ses  mouvemens.  Ils  résultent  aussi  de  l’imitationton  les 
observe  en  quelque  sorte,  comme  le  dit  Sauvages,  à  l’état  en¬ 
démique  chez  tous  les  habitans  de  certaines  contrées,  dans 
quelques  familles.  D’autres  fois,  ils  sont  le  produit  d’une  ridi¬ 
cule  affectation,  d’une  prétention  à  un  parler  distingué.  Il  fau¬ 
drait,  pour  indiquer  les  exercices  particuliers  qu’exige  chacun 
de  ces  vices  de  prononciation,  décrire  le  mécanisme  de  l’arti¬ 
culation  des  lettres  mal  prononcées  ,  et  entrer  dans  des  détails 
que  ne  comporte  guère  le  genre  d’ouvrage  dans  lequel  nous 
écrivons.  Nous  croyons  devoir,  renvoyer,  pour  ce  sujet,  aux 
ouvrages  spéciaux  cités  dans  notre  bibliographie. 

La  voix  nasonnée,  qui  se  rattache  aux  vices  de  prononcia¬ 
tion  ,  consiste  à  donner  à  tous  les  sons  articulés  le  timbre  des 
lettres  m,  n,  dites  nasales.  Il  résulte  du  résQnnement  de  la  voix 
dans  les  fosses  nasales,  qui,  dans  l’état  normal,  ne  doivent  pas 
la  répercuter.  L’obturation  plus  ou  moins  complète  de  ces 
cavités,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  une  ouverture  à  la  voûte 
palatine,  une  destruction  du  voile  du  palais;  l’engorgement 
des  amygdales,  qui  font  que  l’air  ne  peut  s’écouler  par  le  nez 
ou  qu’il  le  traverse  d’une  manière  iri'égulière ,  donnent  lieu  à 
la  voix  nasillarde.  Elle  tient  aussi  à  l’habitude  prise  pendant 
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la  pronoDciatioa  d’abaisser  le  voile  du  palais,  et  de  soulever  la 
base  de  la  langue,  comme  dans  l’articulation  naturelle  de  I’k. 
La  voix  gutturale  a  beaucoup  d’analogie  avec  la  précédente  : 
seulement  le  son,  par  suite  de  l’élévation  de  la  base  de  la  lan¬ 
gue,  et  d’une  contraction  particulière  du  pharynx  qui  empêche 
l’air  de  s’écouler  librement  par  l’isthme  du  gosier,  le  son  ré¬ 
sonne  dans  ces  parties:  le  soulèvement  du  voile  du  palais 
l’empêche  d’être  nasal;  quelquefois  cependant  il  a  ces  deux 
timbres. 

B.  Altérations  de  la  phonation  dans  les  maladies.  —  Les  alté¬ 
rations  de  la  voix  dans  les  maladies  peuvent  se  rapporter  aux 
variétés  d’intensité,  de  ton  et  de  timbre.  La  voix  devient  rare¬ 
ment  plus  forte  dans  les  maladies  ;  cela  a  lieu  quelquefois  ce¬ 
pendant  dans  le  délire  ou  l’aliénation  mentale.  La  faiblesse  de 
la  voix,  au  contraire,  s’observe  souvent  :  1°  dans  les  affections 
des  organes  vocaux  et  respiratoires,  à  cause  de  la  gêne  et  de 
la  douleur  qu’occasione  l’exercice  de  la  phonation;  2°  dans 
foutes  les  maladies  aiguës  et  chroniques  à  leur  dernier  période, 
lorsque  tous  les  organes  locomoteurs  sont  frappés  d’une  pro¬ 
stration  ou  d’une  faiblesse  que  partagent  nécessairement  les 
appareils  musculaires  de  la  phonation  et  de  la  respiration. 
Dans  ce  dernier  cas,  l’affaiblissement  de  la  voix  est  du  plus 
niauvais  augure  et  annonce  un  danger  prochain;  dans  le  pre¬ 
mier,  elle  n’a  pas  la  même  expression  pronostique,  quoiqu’elle 
soit  encore  souvent  grave.  Il  est  à  remarquer  qu’il  faut  se  dé¬ 
fier  de  ce  symptôme,  parce  qu’il  est  souvent  exagéré  ou  si¬ 
mulé  par  certains  malades,  qui  sont  frappés  de  la  crainte  d’une 
affection  grave,  ou  qui  voudraient  y  faire  croire,  qui  ont  le 
besoin  de  se  faire  plaindre ,  comme  on  dit  vulgairement.  La 
voix  peut  être  tout-à  fait  éteinte  ;  c’est  ce  qui  constitue  l’apho¬ 
nie,  dont  il  a  été  traité  en  particulier.  Des  expériences  et  des 
observations  anciennes,  confirmées  par  les  modernes,  ont 
montré  l’influence  du  nerf  pneumogastrique  uni  au  spinal,  et 
particulièrement  de  la  branche  qui  constitue  le  nerf  laryngé 
inférieur  ou  récurrent ,  sur  la  voix.  Galien  rapporte  que  la 
lésion  du  nerf  récurrent ,  dans  des  cas  d’opé.'’ations  au  cou  , 
détermina- chez  un  des  opérés  un  mutismé  complet,  et  chez 
un  autre  un  demi-mutisme  (  De  locis  affeetis ,  cap.  6).  Dans 
plusieurs  cas  de  blessures  au  cou ,  on  a  observé  l’altération  de 
la  voix.  Mais  la  lésion  des  nerfs  laryngés  ou  du  pneumogas- 
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(pique  eutraînê  des  troubles  bieu  autrement  graves  cle  la  rès- 
piratiôn.  Pour  que  la  voix  fût  seule  affectée,  il  faudrait  tjüe 
la  lésion  portât  sur  le  nerf  spiüâi,  qUi  paraît,  suivant  les  ex¬ 
périences  habiles  de  M.  Bernard,  être  le  nerf  spéciàl  de  la 
voix. 

Lé  tou  et  le  timbre  dé  la  voix  sont  diverséiUerit  modifiés  dans 
certaines  circonstances.  On  connaît  généralement  lé  change¬ 
ment  que  sübi't  la  voix  à  l’époque  critique  de  la  pübérté  chez 
l’homme:  le  travail  organique  qui  s’opère  alors  poür  le  déve¬ 
loppement  de  l’appàreil  vocal  rend  pendant  quelque  temps  la 
voix  rauque,  voilée,  discordante.  Mais  ce  phénomène  est  pure¬ 
ment  physiologique,  èt  ne  doit  pas  nous  occuper  ici.  Dans 
toutes  les  inflammations  qui  ont  leur  siège  dans  lé  larynx,  la 
voix  est  altérée,  enrouée,  faible,  quelquefois  discordante;  la 
Paücité  augmente  avec  le  mal,  et  lâ  voix  finit  par  s’éteindre. 
C’est  ce  qu’on  observé  lorsqu’un  corps  étranger  s’est  introduit 
dans  le  larynx ,  dans  l’anginë  laryngée  et  dans  les  variétés  qui 
ont  reçu  les  noms  particuliers  àé  croup ,  à! œdème  de  la  glotte, 
de  phthisie  laryngée.  Cettè  altération  de  la  voix ,  lorsqu’elle 
persiste  et  passe  à  l’état  chronique,  est  communément  pro¬ 
duite  par  une  Ulcération  syphilitique  ou  tuberculeuse  des 
cordes  vocales  ;  dans  ce  derüièr  Cas,  elle  coexiste  constamment 
avec  la  tuberculisation  des  poUmOns  (Louis),  et  elle  est  quel¬ 
quefois  le  premier  symptôme  notable  qüi  révèle  la  phthisie 
pulmonaire. 

Il  ne  faut  pas  confondre  les  caractères  de  la  Voix  avec  ceux 
que  présente  la  toux  dans  certaiùèS  laryngites.  En  effet ,  la 
toux  peut  être  claire,  aiguë,  éllè  peut  résonner  d’une  manière 
particulière,  tandis  que  la  voix  est  enrouée  dans  l’intervalle  des 
accès  de  toux  ;  c’est  ce  qui  s^observe  danS  le  croup  {voy.  ce 
mot).  C’est  à  tort  qu’on  a  donné  le  nom  de  voix  crùupalë  à  la 
toux  particulière  qui  sé  remarque  dans  cette  maladie.  La  voix 
en  effet  tt’a  pas  en  général  d’autres  càraetèfés  que  dans  les 
diverses  angines. 

Lorsque  rinflamm'atiôn  a  son  siégé  unique  dans  la  traChéè, 
la  voix  est  beaucôüp  moins  altérée.  Si  elle  affecte  l’isthraë  du 
gosier,  les  amÿgdalés,  la  voix  èSt  ûasonnée,  l’articulation  dès 
sons  est  difficile,  quelquefois  impossible.  Dans  l’arigine  pha- 
ryngienné,  là  f OiX  et  l’ârtiêülàtion  dés  sous  né  sont  que  mé- 
diocremênt  ou  même  nUliémént  altérées.  DânS  l’angine  gétté- 
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raie,  l’altération  de  la  voix  et  de  la  parole  est  portée  au  plus 
haut  degrés;  elle  se  compose  de  toutes  les  modifications  spé¬ 
ciales  à  chacune  des  variétés  d’angines  que  nous  avons  si¬ 
gnalées. 

La  voix  est  encore  nasonnée  dans  le  cas  de  diverses  affec¬ 
tions  des  fosses  nasales,  particulièrement  lorsque  ces  cavités 
sont  obstruées  par  un  polype;  elle  prend  un  caractère  parti¬ 
culier,  qu’on  a  désigné  par  le  nom  de  guttural j  par  suite  delà 
scission ,  de  l’ulcération  du  voile  du  palais  ou  du  palais  lui- 
méme,  par  suite  de  la  tuméfaction  des  amygdales. 

La  voix  devient  convulsive,  discordante  dans  plusieurs  ma¬ 
ladies  cérébrales  :  dans  lè  délire,  et  surtout  dans  les  accès 
hystériques,  où  ses  altérations  s’accompagnent  souvent  de 
divers  troubles  dans  l’expression  des  idées  et  dans  la  vo¬ 
lonté,  etc.  Elle  est  altérée  d’une  manière  toute  particulière 
dans  le  tétanos,  dès  le  début  et  mênie  dès  l’incubation  de  cette 
affection  :  elle  est  sibileuse,  en  fausset,  et  ces  caractères  en 
peuvent  faire  reconnaître  l’imminence  chez  les  blessés  (Percy). 

La  parole,  considérée  seulement  sous  le  rapport  de  l’articu¬ 
lation  des  mots,  est  gênée,  troublée  dans  tous  les  cas  de  lésion 
idiopathique  ou  symptomatique  des  organes  qui  servent  à  la 
prononciation  (blessures,  inflammation,  gonflement,  tumeurs 
de  la  langue,  paralysie  de  ces  organes  et  des  muscles  de  la 
face,  par  suite  d’apoplexie  ;  lésion  du  nerf  facial').  Envisagée 
comme  expression  des  idées,  elle  présente  des  altérations 
d’un  autre  genre  qui  sont  nécessairement  sous  la  dépendance 
de  l’encéphale  et  de  ses  lésions.  Suivant  M.  Bouillaud,  cette 
expression  des  idées,  cette  coordinatiod  du  langage,  est  sous 
l’influence  d’une  partie  spéciale  du  cerveau,  du  lobule  anté¬ 
rieur,  qu’il  nomme  l’organe  législateur  de  la  parole.  Un  assez 
grand  nombre  d’observations  montrent  en  effet  que  la  lésion 
de  ces  parties  a  coïncidé  avec  des  troubles  divers  de  la  pa¬ 
role,  tels  que  la  mutité,  l’embarras,  le  balbutiement,  l’im¬ 
possibilité  d’exprimer  certains  genres  de  mots  ou  d’idées.  Mais 
dans  quelques  observations  contraires,  l’intégrité  des  lobules 
cérébraux  a  été  manifeste,  et  ne  permet  pas  d’admettre,  d’une 
manière  absolue ,  cette  localisation  de  la  faculté  du  langage. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  suffira  de  dire  que,  par  suite  d’une 
surexcitation  cérébrale,  la  parole  est  quelquefois  plus  brus¬ 
que,  plus  rapide  que  dans  l’état  ordinaire.  D’autres  fois,  au 
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contraire,  lorsqu’une  lésion  plus  ou  moins  profonde  entrave 
les  fonctions  du  cerveau,  comme  dans  les  congestions,  l’hé¬ 
morrhagie,  le  narcotisme,  la  parole  devient  lente,  tremblante, 
difficile;  il  peut  même  y  avoir  mutisme  complet.  L’hésitation 
de  la  voix,  le  bégaiement,  s’observent  aussi  dans  le  cas  de 
prostration  générale,  et  annoncent  un  danger  prochain.  Quel¬ 
quefois  cependant  ces  deux  phénomènes  surviennent  dans  le 
frisson  des  fièvres  intermittentes  et  dans  celui  qui  marque  l’in¬ 
vasion  des  maladies  aiguës  :  ils  n’ont  rien  alors  de  bien  grave. 

La  voix  et  la  parole,  explorées  à  l’aide  de  l’application  mé¬ 
diate  ou  immédiate  de  l’ouïe,  fournissent  divers  phénomènes 
propres  à  servir  de  signes  diagnostiques  et  pronostiques  dans 
certaines  affections  d’organes  renfermés  dans  le  thorax;  ce 
sont  la  pèctoriloquie  et  l’égopbonie.  Il  en  a  été  question  parti¬ 
culièrement  aux  art.  Auscultation  et  Respiration  (séméiotique). 

§  III.  CoNsiDÉRATtoNS  HYGiOLOGiQUES  SUR  LA  VOIX. —  L’exercice 
des  organes  de  la  phonation  a  des  effets  différons,  suivant  qu’il 
est  excessif  ou  qu’il  est  modéré  et  bien  dirigé.  Mais  ici,  comme 
pour  la  plupart  des  fonctions  ,  il  est  à  remarquer  que  ce  qui 
est  modéré  pour  telle  constitution  est  excessif  pour  un  autre. 
En  restant  dans  les  conditions  communes,  on  peut  dire  que 
l’exercice  bien  dirigé  de  la  phonation  a  des  effets  avantageux, 
qu’il  favorise  ledéveloppementdu  thorax  et  des  poumons,  qu’il 
fait  acquérir  à  la  voix  de  l’étendue,  de  la  fermeté,  de  la  sou¬ 
plesse.  Suivant  M.  Segond  {Hygiène  du  chanteur),  l’exercice  du 
chant  rendrait  le  poumon  moins  accessible  aux  maladies;  et 
cet  auteur  s’appuie,  pour  avancer  cette  opinion,  sur  les  recher¬ 
ches  statistiques  de  M.  Benoiston  de  Châteauneuf  et  deM.  Lom¬ 
bard,  qui  sembleraient  prouver  que  l’exercice  delà  voix  con¬ 
tribue  puissamment  à  prévenir  le  développement  de  la  phthisie 
pulmonaire.  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  conséquence  peut-être 
un  peu  forcée  de  la  statistique,  il  n’en  est  pas  moins  certain 
que  la  lecture  à  haute  voix,  que  la  déclamation,  le  chant, 
maintenus  à  un  degré  trop  fort  ou  trop  long-temps  continués, 
et  surtout  les  cris  habituels ,  fatiguent  les  muscles  respira¬ 
teurs,  irritent  la  gorge,  le  larynx,  et  même  les  poumons,  et 
ont  été  regardés  comme  pouvant  déterminer,  pour  peu  qu’il  y 
ait  disposition,  des  laryngites,  des  angines,  des  hémoptysies, 
des  bronchites,  des  pneumonies,  et  la  phthisie  pulmonaire. 
Mais  cette  influence  d’un  exercice  immodéré  de  la  voix  est-elle 
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VOLVÜLUS.  —  Ce  nom  latin ,  qu’on  a  fait  passer  dans  notre 
langue,  est  dérivé  du  mot  volvere,  rouler,  entortiller;  il  est 
généralement  pris  comme  synonyme  dtiléus,  lequel  mot  vient 
de  «Xso,  se  resserrer,  ou  de  siXew  (avec  le  signe  d’aspiration), 
qui  a  la  même  signification  que  uo/rere.  Sous  ces  deux  dénomi¬ 
nations,  adoptées  souvent  indifféremment,  on  a  décrit  une 
maladie,  ou  plutôt  un  groupe  symptomatique,  dans^ laquelle  se 
trouvent  réunis  des  douleurs  violentes  dans  l’abdomen,  une 
constipation  opiniâtre,  le  vomissement  des  matières  que  con¬ 
tient  l’estomac ,  et  plus  lard  celui  des  matières  fécales  qui  ont 
remonté  dans  ce  viscère.  Quelques  auteurs  ont  décrit  spécia¬ 
lement  sous  le  nom  de  volvulus  l’invagination  ou  l’intussuscep- 
tion  des  intestins,  soit  que  cette  disposition  donnât  lieu  aux 
symptômes  indiqués  ci-dessus ,  soit  qu’elle  n’occasionàt  aucun 
phénomène  morbide.  L’affection  qui  nous  occupe  a  été  encore 
différemment  dénommée  :  ainsi  elle  a  été  désignée  sous  les 
.noms  de  morbus  tenuioris  intestini  par  Celse;  de  chordapsus 
(xop^a‘1'0?)  par  Galien,  parce  que  l’intestin,  dans  cette  maladie , 
semble  dur  et  tendu  comme  une  corde;  de  tormentum  acutum 
par  Cœlius  Aufelianus;  de  passion  iliaque,  de  miserere  mei , 
de  colique  de  miserere,  etc. 
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L’anatomie  pathologique  a  démontré  que  les  symptômes 
décrits  sous  les  noms  de  volvulus,  d’iléus,  ou  de  passion 
iliaque,  dépendent  toujours  d’une  disposition  matérielle  quel¬ 
conque  ,  ayant  pour  eFfet  d’interrompre  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  la  continuité  du  canal  intestinal  et  d’intercepter  le 
cours  des  matières  qui  doivent  le  traverser.  L’iléus  n’est  donc 
pas  à  proprement  parler  une  maladie  spéciale  :  c’est  la  mani¬ 
festation  symptomatique  de  divers  états  morbides  de  l’intes¬ 
tin.  Mais,  naguère  encore,  la  plupart  des  auteurs  admettaient 
un  iléus  idiopathique,  nerveux,  opposé  à  l’iléus  symptomatique, 
et  dont  le  phénomène  organique  primitif,  celui  dont  provien¬ 
drait  tous  les  autres,  serait  Y  inversion  du,  mouvement  péristal¬ 
tique  de  l’intestin. 

Malgré  l’autorité  d’hommes  très  recommandables  qui  ont 
rapporté  avoir  observé  dans  le  cours  d’iléus  nerveux  le  vo¬ 
missement  des  lavemens  immédiatement  ou  peu  de  temps  après 
qu’ils  étaient  administrés  ,  il  est  permis  de  révoquer  en  doute 
ce  fait,  qui  ferait  nécessairement  présumer  qu’il  n’existe  pas 
d’obstacle  au  cours  des  matières.  En  effet,  à  quels  signes  re¬ 
connaissait-on  que  le  liquide  vomi  était  celui  des  lavemens? 
Van  Swieten,  en  parlant  de  ce  phénomène  mentionné  par  les 
auteurs ,  prétend  l’avoir  lui-même  observé  :  Ipse  manifeste 
vidi,  dit-il  dans  ses  Commentaires  sur  le  960®  aphorisme  de 
Boerhaave  ;  mais  il  ne  donne  aucun  détail  sur  son  observation. 
Barthez ,  qui  a  écrit  un  mémoire  sur  la  colique  nerveuse ,  ra¬ 
conte  un  cas  de  ce  genre  ;  L’absence  de  toute  saveur  amère 
et  la  couleur  verte  foncée  firent  reconnaître  un  lavement  fait 
avec  une  décoction  de  feuilles  et  de  fleurs  de  mauve,  qui  avait 
été  pris  une  demi-heure  avant  le  vomissement.  Ainsi  il  n’est 
nullement  dit  dans  l’observation  que  le  malade  ait  vomi  des 
matières  fécales,  et  le  liquide  d’un  lavement  est,  de  préférence 
à  celles-ci,  entraîné  par  le  mouvement  antipéristaltique  :  ce 
liquide  traverse  tout  le  conduit  intestinal  sans  subir  aucun 
mélange ,  sans  que  sa  saveur  et  sa  couleur  aient  été  altérées. 
Il  y  a  évidemment  erreur  ou  illusion  dans  l’appréciation  de  ce 
phénomène.  J.  Mathieu  de  Gradi  a  cité  un  exemple  plus  sin¬ 
gulier  d’inversion  du  mouvement  péristaltique;  c’est  celui 
qu’offrit  une  petite  fille  atteinte  de  passion  iliaque ,  chez  la¬ 
quelle  trois  suppositoires  remontèrent  de  l’anus  dans  les  voies 
digestives  supérieures,  et  furent  successivement  rejetés  par  la 
bouche.  Plouquet  (^Nova  acta  phys.  med.  natur.  curios.,  t.  vt, 
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p.  207)  dit  avoir  été  témoin,  sur  une  jeune  fille  hystérique,  d’ua 
fait  analogue,  dans  l’examen  duquel  il  aurait  pris  toutes  les 
précautions  contre  l’illusion  et  l’erreur.  Les  lavemens  étaient 
composés  de  lait  pur,  et  le  lait  fut  rendu  par  la  bouche  avec 
tous  ses  caractères;  il  en  fut  de  même  des  suppositoires.  Ce 
fait  et  tous  les  autres  du  même  genre  ont,  comme  il  a  été  dit, 
des  circonstances  trop  invraisemblables  pour  que  nous  ne 
supposions  pas  erreur  des  observateurs,  ou  plutôt  tromperie 
du  côté  des  malades. 

On  a  objecté,  pour  prouver  la  réalité  de  l’iléus  nerveux, 
certaines  expériences  faites  sur  les  animaux.  Brunner  dit  avoir 
produit  un  mouvement  antipéristaltique  qui  entraînait  les 
matières  contenues  dans  l’intestin,  en  irritant  mécaniquement 
cet  organe  chez  divers  animaux.  Peyer  a  vu  par  la  même  cause 
le  volvulus,  c’est-à-dire  un  entortillement  des  circonvolutions 
intestinales,  se  produire  sur  des  grenouilles.  Ces  expériences 
prouvent  tout  au  plus  qu’une  irritation  mécanique  de'  l’inles- 
tin  chez  l’homme  pourrait  déterminer  des  mouvemens,  des 
entortillemens  des  circonvolutions,  des  rétractions  plus  ou 
moins  considérables ,  ce  qui  arrive  sans  doute  assez  souvent  ; 
naais  on  ne  peut  pas  en  inférer  qu’un  mouvement  antipéris¬ 
taltique  puisse  se  produire  avec  tous  les  symptômes  assignés  à 
l’iléus  sans  rétrécissement  ou  obstruction  mécanique  du  con¬ 
duit  intestinal.  Les  exemples  de  passion  iliaque  bien  caracté¬ 
risée  qui  se  sont  terminés  par  la  guérison  ne  peuvent  pas  être 
considérés  comme  appartenant  à  l’iléus  nerveux  ;  car  il  n’est 
point  impossible,  comme  nous  le  verrons  par  la  suite,  que 
l’ obstacle  à  la  progression  des  matières  fécales  se  soit  levé 
ayant  que  la  maladie  soit  devenue  mortelle.  Je  crois  donc, 
sans  m’arrêter  davantage  à  l’iléus  nerveux,  sans  discuter  les 
idées  hypothétiques  admises  pour  expliquer  le  développement 
de  cette  affection,  devoir  passer  à  l’iléus  produit  par  une  cause 
mécanique,  par  une  obstrnction  du  conduit  intestinal.  Toute¬ 
fois,  quelques  auteurs  de  nos  jours,  sans  adopter  l’idée  d’un 
iléus  nerveux  dans  le  sens  que  je  viens  de  combattre,  ont  ap¬ 
pliqué  ce  nom  ou  celui  d’iléus  spasmodique  à  la  passion 
iliaque  qui  serait  déterminée,  suivant  eux,  par  un  rétrécisse¬ 
ment  du  à  la  contraction  permanente  d’une  portion  annulaire 
de  l’intestin,  rétrécissement  qui  serait  assez  prononcé  pour 
intercepter  ou  gêner  le  cours  des  matières  fécales.  Nous  ver¬ 
rons  par  la  suite  ce  qu’on  doit  penser  de  ce  genre  de  volvulus. 
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I.  Conditions  organiques  qui  déterminent  le  développement  du 
volvulus  ou  de  [a  passion  iliaque-  —  QliStre  sortes  dç  causes  peu¬ 
vent  donner  lieu  à  l’obstruction  du  conduit  intestinal,  et  con- 
séquemnaent  aux  symptômes  de  l’iléus  par  suite  de  l’irritation 
plus  ou  moins  directe,  plus  ou  moins  immédiate,  qui  est  l’effet 
de  cette  obstruetion  ou  de  la  cause  même  :  ce  sont  l’étrangle¬ 
ment,  l’invagination,  les  corps  étrangers,  et  le  rétrécissement 
organique  d’upeportion  d’intestin.  Nous  omettons  ici  l’étrangle¬ 
ment  et  l’engouement  de  l’intestin  dans  les  hernies,  qui  occa- 
sionent  tous  les  symptômes  de  la  passion  iliaque,  parce  que 
cet  accident  des  tumeurs  herniaires  ayant  une  thérapeutique 
déterminée  par  celte  circonstance,  et  constituant  pour  ainsi 
dire  une  complication  de  ces  maladies  extérieures,  il  en  esttraité 
en  même  temps.  Nous  ne  mentionnerons  pas  pour  la  même 
raison  les  étranglemens  internes  des  hernies,  c’est-à-dire  les 
étranglemens  qui  persistent  après  la  réduction  d’un  sac  her- 
niajre  où  les  viscères  sont  étranglé.s  au  dedans  de  l’abdomen 
de  la  même  manière  qu’üs  l’étaient  au  dehors.  Fojrez  Hernie. 

1°  L’intestin  peut  être  étranglé,  comprimé;  la  continuité 
de  sa  cavité  peut  être  interrompue  par  des  brides  sous  les¬ 
quelles  il  s’est  engagé ,  par  les  bords  d’une  ouverture  dans 
laquelle  il  s’est  introduit,  par  le  contournement  de  ses  eir- 
convolutions,  soit  entre  elles  ou  autour  d’un  obstacle,  soit 
près  d’adhérences  qui  les  maintiennent  dans  cette  disposition. 
On  a  souvent  vu  rappendieeceecal,  adhérent  par  son  extrémité 
ordinairement  libre,  former  une  bride  sous  laquelle  s’engar- 
geait  une  anse  plus  ou  moins  étendue  de  l’intestin  grêle.  Les 
diveriicoles  de  l’iléon,  l’épiploon,  des  franges  épiploïques , 
peuvent  également  constituer  des  moyens  d’étranglement  de 
l’intestin.  jParmi  les  brides  qui  peuvent  résulter  d’adliérences 
observées  si  souvent  entre  les  parties  contenues  dans  l’abdo¬ 
men,  U  en  est  un  genre  dont  l’existence  mérite  d!être  signalée 
particulièrement.  ftl.Maunoury,  dans  sa  dissertation  inaugurale 
sur  les  élranglemens  internes,  rapporte  que,  chez  un  individu 
qui  mourut  à  la  suite  d’un  iléus,  on  trouva  une  portion  d’in¬ 
testin  étranglée  par  une  bride  dirigée  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans ,  q.ui  allait  se  perdre  dans  l’anneau  inguinal 
du  côté  gauche,  ou  elle  se  rendait  au  fond  d’un  vieux  sac 
herniaire  ;  cette  bride  était  attachée  par  son  autre  extrémité  à 
la  partie  moyenne  et  au  bord  libre  de  l’S  du  colon ,  qui  avait 
autrefois,  été  contenu  dans  ce  sac. 
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L’étranglement  opéré  par  des  brides  a  lieu  de  diverses  ma¬ 
nières  qu’il  serait  trop  long  ou  inutile  de  décrire.  Il  suffit  de 
savoir  que  le  plus  ordinairement  la  bride,  de  quelque  nature 
qu’elle  soit,  forme  un  anneau  plus  ou  moins  rétréci,  une  es¬ 
pèce  de  pont  :  une  anse  d’intestin  s’y  engage  à  la  suite  de  quel¬ 
que  mouvement  communiqué  à  la  masse  intestinale  par  un 
effort,  une  commotion  quelconque,  et  y  est  étranglée. 

Mais  il  peut  arriver  que  l’anse  d’intestin  engagée  dans  un 
semblable  anneau,  au  lieu  d’être  comprimée,  soit  elle-même 
le  moyen  de  compression.  M.  Rayer  a  rapporté,  dans  les  Ar¬ 
chives  générales  de  médecine,  t.  V,  p.  68,  un  cas  de  ce  genre: 
un  diverticule  iléal  long  de  20  lignes,  et  adhérent  par  son 
extrémité  à  un  point  de  la  surface  de  l’iléon,  éloigné  de  2  pouces 
environ  de  son  origine,  simulait  un  anneau  formé  antérieu¬ 
rement  parle  diverticule  et  complété  en  arrière  par  l’iléon; 
l’anse  intestinale  introduite  dans  cet  anneau  en  comprimait 
l’arc  postérieur  ou  l’iléon ,  de  manière  à  intercepter  complè¬ 
tement  le  passage  des  matières  fécales,  et  distendait  plus  en¬ 
core  en  avant  l’appendice  iléal  qui  était  gangrené.  L’anse  intes¬ 
tinale  n’était  nullement  comprimée,  et  fut  facilement  dégagée. 

Quelquefois  le  mode  d’étranglement  par  ces  brides  n’est  pas 
aussi  simple,  et  il  est  souvent  difficile  d’expliquer  comment 
il  s’est  produit  :  tel  est  le  cas  observé  par  Moscati,  et  rap¬ 
porté  dans  les  Mémoires  de  l’ Académie  de  chirurgie,  t.  iii , 
éd.  in-4“,  p.  368  :  un  appendice  iléal  long  de  5  pouces ,  évasé 
à  son  origine,  et  dégénérant  ensuite  en  une  espèce  de  lacq 
ou  de  petit  cordon  ligamenteux,  s’entortillait  deux  fois 
autour  d’une  double  anse  formée  par  la  fin  de  l’iléon  qu’il 
étranglait ,  et  se  terminait  à  une  portion  de  mésentère.  M.  Ré¬ 
gnault  a  donné ,  dans  le  Journal  universel  des  sciences  médicales, 
t.  iv,  p.  108,  l’histoire  d’un  volvulus  produit  par  un  semblable 
appendice  de  près  de  7  pouces  de  long ,  qui  se  contournait 
autour  d’une  anse  d’intestin,  et  formait  un  nœud  en  s’enga¬ 
geant  entre  son  origine  et  l’intestin.  Dans  une  observation 
communiquée  par  M.  Lebidois  [Arehiv.  gén.  de  chir.,  t.  xiii, 
p.  230),  c’était  une  frange  épiploïque  qui  faisait  deux  circu¬ 
laires  autour  de  l’intestin.  Dans  ces  divers  cas ,  est-ce  à  la  suite 
de  déplacemens  divers ,  de  mouvemens  communiqués  à  l’in¬ 
testin  et  à  la  partie  qui  a  constitué  la  bride,  que  se  sont  for¬ 
més  les  contournemens,  les  nœuds  qui  sont  observés?  ou  bien 
celte  disposition  est-elle  originelle  ? —  Dans  une  autre  observa- 
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lion  ,  insérée  par  M.  Mortier  dans  le  Journal  complémentaire 
(les  sciences  médicales,  t.  Ht,  p.  241 ,  l’étranglement  tenait  à  une 
disposition  singulière  de  l’appendice  cœcal.  Cet  appendice 
s’était  engagé  entre  des  anses  d’intestin  qu’il  contournait;  son 
extrémité  s’était  renflée  de  manière  qu’elle  ne  pouvait  être 
dégagée ,  et  formait  un  lien  fixe  qui  resserrait  l’intestin. 

M.  Esquirol  a  présenté  à  l’Académie  de  médecine  (séance 
du  21  février  1825)  un  cas  remarquable  d’étranglement  in¬ 
terne  de  l’intestin  grêle,  produit  par  une  bride  accidentelle 
étendue  du  ligament  large  de  l’utérus  du  côté  droit  au  rectum 
du  même  côté.  Une  partie  d’intestin  grêle  s’était  contournée 
sur  cette  bride ,  de  manière  à  y  former  une  espèce  de  nœud 
coulant.  Un  cas  analogue  a  été  observé  par  M.  Rostan  (jdrch. 
gén.  de  méd.,  l""®  série,  t.  xix,  p.  337)  :  la  bride  était  formée 
par  une  trompe  utérine  dont  l’extrémité  flottante  avait  con¬ 
tracté  une  adhérence  avec  les  parties  voisines  ,.et  les  intestins, 
doublement  entourés  par  ce  lien,  avaient  été  étranglés.  Dans 
un  cas  d’étranglement  rapporté  dans  les  Bulletins  de  la  Soc. 
anal.,  16®  année,  p.  209 ,  c’étaient  la  trompe  gauche  ,  l’ovaire  , 
le  ligament  rond  et  une  portion  du  péritoine ,  allant  adhérer 
au  péritoine  delà  face  postérieure  de  la  vessie,  qui  constituaient 
la  bride.  D’autres  fois,  le  moyen  d’étranglement  est'  formé  par 
des  adhérences  établies  entrer  une  tumeur  de  l’ovaire,  de  la 
trompe  renfermant  un  produit  de  grossesse  extra-utérine,  et 
le  mésentère,  l’épiploon,  ou  quelque  organe  du  bassin. 

Enfin  pour  compléter  l’histoire  des  dispositions  que  peut 
présenter  l’étranglement  de  l’intestin  par  des  brides,  je  rap¬ 
porterai  le  cas  observé  par  M.  Louis  {Archiv.  génér.  de  méd., 
t.  XIV,  p.  186)  ;  un  cordon  ligamenteux ,  de  21  lignes  de  long 
sur  1  de  large,  unissait  l’S  du  colon  à  l’iléon,  20  pouces  avant 
l’insertion  de  ce  dernier  intestin  au  cæcum.  Ce  cordon,  pro¬ 
bablement  tendu  dans  l’état  ordinaire ,  s’était  replié  sur  lui- 
même  par  le  rapprochement  des  points  d’adhérence,  et  avait 
formé  un  anneau  à  travers  lequel  passait  une  anse  d’intestin; 
de  telle  sorte  que  plus  les  intestins  tendaient  à  reprendre  leur 
position  naturelle,  plus  l’étranglement  devenait  complet. 

L’étranglement  peut  encore  s’opérer  par  l’introduction  de 
quelque  portion  d’intestin  dans  une  ouverture  naturelle  ou 
accidentelle  de  l’un  des  organes  contenus  dans  l’abdomen. 
Hévin,  dans  son  mémoire  sur  la  gastrotomie  dans  le  vohuliis  , 
Dkt.  de  Méd.  XXX.  .55 
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rapporte  uüe  observation  de  Saucerotte ,  dans  laquelle  on  voit 
un  iléus  mortel  en  neuf  jours  causé  par  rétranglenient  du 
cæcum,  d’une  portion  dii  colon,  et  d’une  plus  grande  étendue 
de  l’iléon,  qui  avaient  passé  dans  une  Ouverture  annulaire  de 
consistance  ligamenteuse  existant  au  inésentère.  Il  est  fait 
mention  dans  le  journal  universel  des  sciences  médicales,  t.  xv, 
p.  370,  d’un  fait  analogue  fourni  par  un  journal  anglais  : 
c’est  celui  d'un  jeûne  enfant  qui  mourut  quelques  heures  après 
l’invasion  d’un  iléus,  et  chez  lequel  ôn  trouva  là  moitié  des 
intestins  engagée  dans  Unè  ouverture  pratiquée  à  la  base  du 
mésentère.  Cet  enfant  avait  mangé  unè  assez  grande  quantité 
de  noix,  qui  furent  mal  digérées  ,  et  s’était  livré  avec  ardeur 
pendant  la  journée  àVexèrcieede  la  corde. —  L’épiplobn  pour¬ 
rait  être  aussi  le  siège  de  la  rupture  ètla  cause  de  l’étrangle¬ 
ment;  mais  c’est  principalement  dans  les  hernies  que  ce  phé¬ 
nomène  s’observe.  M.  Faget  a  consigné  dans  le  Journal  général 
de  médecine  (t.xi)  Un  exemple  d’étrànglement  fort  curieux 
chez  un  jeune  militaire.  Une  anse  d’inteStin  s’était  engagée 
dans  la  portion  du  péritoine  destinée  à  forrner  la  tunique  va¬ 
ginale,  et  eh  avait  chassé  le  testicule,  qui  n’était  pas  descendu 
à  sa  place  accoutumée  dans  le  scrotum.  Le  même  journal 
(même  volume)  contient  èncore  une  observation  d’étrangle¬ 
ment  de  l’intestin  dans  un  sac  hèrniaire  situé  entre  le  pubis 
et  la  vessie,  et  adossé  à  un  autre  sac  qui  avait  passé  par  l’an¬ 
neau  inguinal;  dans  ce  dernier  sac,  pénétrait  une  portion  d’é¬ 
piploon  non  étranglée,  fhais  qtii,  ayant  comprimé  l’anse  d’in¬ 
testin  contenu  dans  l’antre  sac ,  avait  déterminé  rétranglerhénf 
et  l’iléus.  Les  âccidens  n’avàiéntpas  cessé  par  le  refoulement 
de  l’épiploon,  parcè  que  l’anSe  intestinale  étranglée  et  phlo- 
goséè  n’avait  pu  seule  sè  dégager; 

D’autres  fois,  c’est  dans  des  ouvertures  naturelles  qüe  s’est 
introduit  et  étranglé  l’intestitt.  Üh  des  faits  les  plus  curieux  de 
ce  genre  a  été  observé  par  M.  Blàndin  (  rra/tè  d’anât.  topogrà- 
phique,  2®  édit.,  p.  467).  La  plus  grande  partie  dti  paquet  de 
l’intestin  grêle,  aprè.s  avoir  rëfndhté  à  droite  dans  là  région  épi¬ 
gastrique  ^  s’était  introduite  ^AvVhiaius  de  Wihslow  dahs  l’ai  - 
rière-cavité  des  épiploons,  puis  elle  était  sortie  par  une  ouvèr- 
tureélroiteanormalementétabliedâns le  mésocolon  iransverse; 
cette  ouverture  exerçait  sur  l’intestin  une  constriciion  fortè 
qui  enàvait  déterminé  le  sphacèle.  Dans  un  autre  cas,  rapporté 
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dans  la  Lancetiè  dé  1831,  t.  V,  p.  30  ^  l’étrân^ieniédt  avait 
été  pr-odtiit  par  le  passage  de  plusiètiH  anéèâ^  iülèstinates 
au-dessous  du  repH  péritonéal  qui  Va  dè  la  partie  postériêürë 
de  la  vessie  au  rectum.  —  Plusieurs  fois  ôiia  vti  l’intéstiÉi  passer 
dans  des  ouvertures  naturelles  où  ànorinafes  existant  au  dia¬ 
phragme,  et  s’y  étrangler.  4stl.  Cooper  a  observé  et  décrit  un 
fait  de  cé  genre  {OEuvres  ,  trad.  frahç.,  p.  130).  Deux  autres 
sont  rapportés  daüs  les  Arch.  gên.  de  méd.  (t.  xilt,  p.  130)  et 
dans  VExpérience  (t.  i,  p.  414);  mais  dans  ces  différens  faits, 
lès  détails  donnés  ôiit  plus  rapport  à  l’anatomie  pathologique 
qu’aux  symptômes  de  l’étranglement. 

On  doit  rattacher  à  ce  genre  de  volvulus  l’étranglement  de 
hernies  profondes  qui  ne  sé  manifestent  à  l’extérieur  par  aucun 
signé,  ou  seulement  par  de.s  signes  équivoques,  et  qui,  par 
cette  circonstance,  ou  par  des  difficultés  inhérentes,  ne  peu¬ 
vent  être  l’objet  d’une  opération  locale  et  spéciale  :  telles  sont 
les  hernies  ischiâtiqües,  obturatrices  ou  périnéales,  dont  on 
cite  quelques  exemples,  quoique  fort  rares  {^voy.  Ischiatiqüe 
et  Périnée). 

11  ne  serait  pas  toujours  nécéssàire  que  l’étranglement,  pour 
produire  l’iléus,  fût  complet,  que  la  continuité  du  canal  intes¬ 
tinal  fût  entièrement  interrompue;  il  suffirait,  comme  od 
l’observe  dans  lès  hernies,  qu’une  portion  des  parois  de  l’in¬ 
testin  fût  pincée,  pour  que  tous  les  symptômes  dé  la  passion 
iliaque  sé  manifestassent.  Tel  est,  pour  citer  un  exemple,  le 
cas  què  Morgagni  rapporté  dans  sa  lettre  xxxiv,  n°  l8.  Chez  un 
individu  mort  des  suites  d’un  iléus ,  ôn  trouva  seulement  une 
partie  des  parois  intestinales  pincée  dans  un  sac  herniaire.  Le 
conduit  digestif  n’était  pas  obstrué;  il  y  avait  cependant  eu 
constipation  opiniâtre  et  vomissement  des  matières  fécales. 
Le  même  auteur  rapporte  dans  cette  même  lettre,  n“  19,  un 
fait  non  moins  remarquable  :  un  iléus  mortel  fut  produit  par 
l’étranglement  d’un  appendice  iléal  qui  s’étendait  dans  le  scro¬ 
tum.  L’iléon,  dans  la  partie  correspondant  a  la  iiernie,  fut 
trouvé  altéré  dans  sa  couleur,  très  ridé  et  rétréci;  il  avait  été 
probablement  tiraillé  par  l’appendice  distendu  et  enflammé. 
Ouoique  je  ne  connaisse  pas  d’exemples  cFétranglemens  in¬ 
ternes  de  cé  genre,  j’ai  dû  les  signaler  ;  il  n’est  pas  invrai¬ 
semblable  de  croire  à  leur  existence,  etcomme  le  dégagement 
spontané  de  l’inlestin  est  plus  facile  lorsque  l’étrangleménl 
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n’est  pas  complet,  il  peut  se  faire  que  certains  iléus  qui  se 
sont  terminés  par  la  guérison  après  des  accidens  formidables 
aient  été  occasionés  par  une  cause  de  ce  genre. 

Le  contournement,  l’entortillement  des  circonvolutions  in¬ 
testinales  entre  elles,  auxquels  conviendrait  spécialement  le 
nom  de  volvulus,  produit  rarement  seul  l’étranglement;  il  faut 
que  cet  entortillement  soit  permanent ,  et  la  facilité  des 
mouvemens  de  l’intestin  s’oppose,  à  moins  de  circonstances 
particulières,  à  ce  qu’il  en  soit  ainsi.  Mais,  de  même  que 
dans  les  hernies  étranglées,  cette  disposition  complique  sou¬ 
vent  l’étranglement  interne  qu’elle  rend  plus  complet,  j‘et 
elle  peut  devenir  la  cause  de  l’interception  du  cours  des 
matières,  si  des  adhérences  maintiennent  l’intestin  dans  la 
situation  contournée  où  il  les  a  contractées.  M.  Maunoury,  dans 
la  dissertation  citée,  rapporte  l’histoire  d’un  jeune  homme  de 
dix-huit  ans  qui , mourut  des  suites  d’un  iléus.  A  l’âge  de  cinq 
ans,  il  avait  eu  une  plaie  pénétrante  de  l’abdomen.  Les  intes¬ 
tins  qui  faisaient  saillie  par  la  plaie  furent  replacés ,  et  la  gué¬ 
rison  eut  lieu.  Cet  individu  ressentait  deux  ou  trois  fois  chaque 
année  des  symptômes  d’iléus,  qui  se  dissipaient  spontanément 
au  bout  de  douze  à  trente-six  heures.  Après  la  dernière  atta¬ 
que,  qui  fut  mortelle,  on  trouva  les  intestins  contournés, 
rétrécis  et  adhérens  avec  les  parois  abdominales  correspon¬ 
dant  à  l’ancienne  plaie.  Hévin,  dans  le  mémoire  cité,  men¬ 
tionne  un  cas  analogue.  On  peut  rapporter  aux  étranglemens 
de  ce  genre  l’iléus  observé  par  M.  Louis  (endroit  cité).  L’inr 
testin  grêle  était  retenu  par  des  adhérences  extérieures  au  fond 
du  bassin:  il  formait,  en  se  repliant  sur  lui-même  en  manière 
de  Z  dont  les  branches  parallèles  seraient  très  rapprochés ,  des 
angles  très-aigus  qui  rétrécissaient  sa  cavité.  Toutefois,  comme 
dans  les  cas  précédées,  le  cours  des  matières  n’était  pas  in¬ 
tercepté  complètement,  et  la  disposition  favorable  à  l’engoue¬ 
ment  existait  leng-tcmps  avant  que  l’iléus  se  fût  manifesté. 

M.  Rokitanski,  professeur  d’anatomie  pathologique  à  Vienne, 
a  décrit,  d’après  un  certain  nombre  de  faits  observés  par  lui, 
deux  modes  particuliers  d’étranglement  causé  par  le  déplace¬ 
ment  de  l’intestin,  et  qui  se  rapportent  au  genre  de  volvulus 
dont  nous  nous  occupons  maintenant  (  Archives  générales  de 
médecine,  2®  série  ,‘t.  xiv,  p.  202  ;  1837).  Dans  le  premier,  l’obli¬ 
tération  est  le  résultat  de  la  compression  exercée  par  une  por- 
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tloa  plus  ou  moins  considérable  de  l’inleslin  déplacé,  et  sur¬ 
tout  de  l’intestin  grêle  sur  le  gros  intestin.  L’oblitération  peut 
être  portée  au  point  qu’on  ne  puisse  pas  faire  passer  de  l’air 
dans  l’intestin  comprimé.  Ce  déplacement  de  l’intestin,  favo¬ 
risé  par  un  mésentère  long  et  lâche  ,  par  une  station  verticale 
prolongée,  se  lie  surtout  à  l’existence  de  hernies  volumineuses 
et  d’adhérences  des  circonvolutions  intestinales  entre  elles.  Ces 
sortes  de  rétrécissemens  se  développent  lentement,  et  sont 
précédés  de  phénomènes  périodiques  qui  indiquent  une  sus¬ 
pension  dans  la  marche  des  matières  fécales.  —  L’autre  mode 
d’étranglement  a  lieu  par  suite  d’une  torsion  de  l’intestin 
(  étranglement  rotatoire)  ,  et  M.  Rokitanski  en  admet  trois  va¬ 
riétés  ;  1“  une  portion  d’intestin  se  contourne  sur  son  axe  pro¬ 
pre;  et  dans  le  cas  où  la  rotation  ne  se  fait  que  sur  la  moitié 
de  la  circonférence,  les  parois  se  touchent,  et  il  y  a  oblitéra¬ 
tion  du  canal.  Cela  ne  peut  avoir  lieu  que  sur  le  gros  intestin, 
et  surtout  sur  le  colon  ascendant.  La  mobilité  de  l’intestin 
grêle,  l’égalité  de  capacité,  et  l’absence  d’angles  de  flexion, 
dans  cette  partie  de  l’intestin  ,  s’opposent  à  ce  qu’il  s’y  pro¬ 
duise  cette  sorte  d’étranglement.  2°  L’axe  de  torsion  est  cons¬ 
titué  par  le  mésentère,  et  représente  un  cône  autour  duquel 
a  été  entraînée  une  ])lus  ou  moins  grande  portion  d’intestin, 
suivant  le  nombre  de  torsions  :  cet  étranglement  ne  peut  avoir 
lieu  que  sur  l’intestin  grêle.  3®  Une  portion  isolée  ou  une  anse 
d’intestin  forme  l’axe  sur  lequel  se  contourne  une  autre  por¬ 
tion  plus  étendue  avec  son  mésentère,  de  manière  à  entourer 
et  comprimer  de  toutes  parts  la  portion  enroulée.  Cet  étran¬ 
glement  est  en  quelque  sorte  un  degré  plus  avancé  delà  pre¬ 
mière  forme.  L’axe  peut  être  une  anse  de  l’intestin  grêle ,  l’S 
du  colon  ou  le  cæcum.  Ces  diverses  formes  d’étranglement 
rotatoire,  de  même  que  l’étranglement  par  compression  intes¬ 
tinale,  ne  se  manifestent  guère  que  chez  les  individus  âgés, 
chez  lesquels  ils  se  lient  presque  toujours  à  l’existence  d’une 
hernie.  Elles  se  rencontrent  aussi  à  une  périhde  moins  avan¬ 
cée  de  la  vie,  où  leur  développement  est  favorisé  par  l’effet 
de  hernies  plus  ou  moins  volumineuses  accompagnées  d’adhé- 
rencès  de  rintesliu  aux  parois  abdominales,  ôü  parla  pression 
exercée  par  des  productions  accidentelles  sur  les  viscères,  dont 
ils  changent  la  position  et  altèrent  les  liens.  Du  reste,  les  ob¬ 
servations  sur  lesquelles  M.  Rokitanski  a  baséiès  déscriptions 
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précédentes,  çont  en  trop  petjt  nombre  et  sont  trop  peu  con¬ 
nues  dans  leurs  détails,  pour  qu’on  puisse  y  trouver  une  his¬ 
toire  complète  de  ce  genre  de  volvnlus.  Sur  quinze  faits  re¬ 
cueillis  dans  une  masse  considérable  d’autopsies  cadavériques, 
quatre  cas  appartenaient  à  l’étranglement  par  compression  ^ 
six  à  l’étranglement  rotatoire,  et  cinq  à  l’étranglement  par  des 
brides.  La  deuxième  espèce,  ou  l’étranglement  rotatoire,  s’est 
rencontrée  sur  quatre  femmes  et  deux  hommes. — ün  fait  de  yol- 
vulus  avec  contournement  de  la  portion  sigmoïde  du  colon,  et 
observé  chez  un  jeune  homme  de  vingt-six  ans,  a  été  récem¬ 
ment  publié  dans  les  Guy  s  hospital  reports  de  184-4  (  voy,  Ar¬ 
chives  gén.  de  méd.j,  4®  série,  t.  viii,  p.  94),  Douze  et  onze  ans 
avant  là  maladie  et  la  mort,  il  y  avait  eu  deux  attaques  avor¬ 
tées  de  volvulus,  du  moins  une  constipation  opiniâtre  qui 
semble  se  rapporter  à  la  cause  du  volvulus. 

2“  Le  canal  intestinal  peut  être  obstrué  par  suite  de  Vinvagi- 
nalioti  ou  inlussusception  d’une  portion  d’intestin  dans  une  autre. 
Quoique  l’oblitération  complète  et  la  passion  iliaque  ne  soient 
pas  une  conséquence  pécestsaire  et  constante  de  l’invagination 
intestinale,  c’en  est  une  suite  si  ordinaire,  qu’on  doit  l’indi¬ 
quer  et  la  décrire  comme  une  des  causes  les  plus  fréquentes 
du  volvulus.  En  effet,  sur  trente-cinq  faits  d’invagination  ras¬ 
semblés  par  W.  Thomson  (  gén.  de  méd.,  2®  série,  t.  xi, 
p.  352),  et  dans  lesquels  il  y  a  eu  élimination  d’une  portion 
d’intestin ,  op  ne  compte  que  trois  cas  op  il  y  eut  seulement  de 
la  diarrhée  ou  de  la  dysenterie  :  dans  tous  les  autres,  furent 
observés  }es  symptômes  de  la  passion  iliaque.  Il  est  à  présu¬ 
mer  que  la  proportion  ne  serait  pas  moindre  si  l’on  rassemblait 
indistinctement  tous  les  cas  d’invagination  connus. 

L’invagination  intestinale  a  lieu  soit  de  haut  en  bas,  c’est-à-dire 
qu’une  portion  d’intestin  s’introduit  dans  la  partie  inférieure  en 
se  retournant  à  la  manière  d’un  doigt  de  gant;  soit  de  bas  en 
haut  :  la  partie  inférieure  s’est  introduite  et  renversée  dans  la 
supérieure.  Cette  dernière  espèce  d’invagination  est  extrême¬ 
ment  rare.  :  certains  auteurs  en  ont  même  pié  l’existence  ;  mais 
des  faits  authentiques ,  quoique  peu  nombrux,  ne  pea’mettent 
pas  de  la  révoquer  en  doute,  Ainsi,  dans  une  observation  du 
dourn.  rnéd-.et  çhir.  4’ fidiinbourg  (t.  in,  p.  262  ;  1807 ),  il  est  fait 
mention  de  deux  invaginations  en  sens  opposés,  trouvées  chez 
un  enfant  , qui  courut  UlJrès  avoir  présenté  les  symptômes  du 
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volyulus  :  l’une,  trè§  considérable  et  faisant  saillie  au  dehors 
de  l’auns  ;  l’aptre,  plus  petiip.  Une  observalion  analogue  est 
rapporlée  dans  le  London  med.  physiç.  journ. ,  I.  ni,  p.  20.  Ev. 
Home  donne  également  l’histoire  d’une  iniussuscepliou  rétro¬ 
grade  de  l’intestin,  observée  chez  un  mousse  qui  s’était 
empoisonné  avec  de  l’arsenic  {  Transact.  Jdr  med.-ckir.  knovc- 
iedgCj  t.  I,  p.  115).  M.  Cayol  a  rapporté,  dans  un  mémoire  fai¬ 
sant  suite  à  sa  traduction  du  Traité  des  hernies  deScarpa,  une 
observation  de  M.  Moutard-Martin,  dans  laquelle  on  voit  chez 
un  enfant  le  colon  ascendant  et  le  transverse  invaginés  dans 
le  cæcum,  qui,  à  son  tour,  par  une  intussusception  opposée, 
s’invaginait  avec  la  masse  intestinale  qu’il  contenait  dans  le 
commencement  du  colon  descendant.  Enfin  ,  plus  récemment, 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  donnent  la  description 
d’une  intussusception  rétrograde  du  cæcum  dans  l’intestin 
grêle  (16®  année,  p.  77;  1841).  Mais,  il  faut  l’avouer,  dans 
presque  tous  les  faits,  l’invagination  a  eu  lieu  de  haut  en  bas,  et 
c’est  sur  ceux-là  queporteentièrenientrhistoire  de  la  maladie. 

L’invagination  a  lieu  presque  toujours  dans  le  gros  intestin. 
On  voit  très  rarement  avoir  leur  siège,  dans  l’intestin  grêle  des 
invaginations  étendues  et  en  quelque  sorte  morbides,  c’est-à- 
dire  portées  au  point  de  déterminer  les  accidens  propres  à  ce 
déplacement  de  l’intestin  ,  et  surtout  les  symptômes  du  volvu- 
lus:  M.Cruveilhier  a  rapporté  cependant,  dans  sonAnal.  pathoL 
(livr.  xxii) ,  un  exemple  curieux  de  ce  genre  d’iutussuscep- 
tion.  Le  plus  communément,  les  invaginations  de  l’intestin 
grêle  seul  ont  peu  d’étendue,  à  cause  du  diamètre  rétréci  et 
égal  de  cet  intestin.  Il  est  probable  que  dans  les  mouvemens 
fréquensdes  circonvolutions  intestinales,  il  s’en  forme  souvent 
qui  sont  aussitôt  dissipées  par  les  mêmes  mouvemens  ,  et  ceux 
que  l’on  a  quelquefois  rencontrés  en  si  grand  nombre,  surtout 
chez  des  enfans  morts  de  diverses  maladies,  s’étaient  sans 
doute  formés  pendant  l’agonie  ou  peu  de  temps  avantla  mort  : 
dans  ces  cas,  l’invagination  est  multiple,  et  n’a  que  quelques 
lignes  d’étendue.  Quant  aux  investigations  permanentes,  il  est 
assez  difficile  de  déterminer  le  mécanisme  de  leur  formation. 
Dans  quelques  cas,  on  a  pu  supposer  qu’une  tumeur  polypeuse 
développée  dans  la  cavité  de  l’intestin  avait  pu,  par  son  poids 
et  par  riinpulsion  que  devaient  lui  communiquer  les  mouve- 
mens  péristaltiques  de  l’intestin,  entraîner  la  partie  à  laquelle 
elle  était  attachée  dans  la  portion  inférieure  (  obs,erv.  de  M.  ,1. 
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Cloquet,  citée  dans  le  mémoire  de  Dance,  etc.).  Mais  d’autres 
fois,  de  semblables  tumeurs  n’ont  paru  avoir  aucune  influence. 
Ainsi,  comme  le  remarque  très  bien  M.  Cruveilhier  (loc.  cit.)  à 
propos  d’un  cas  où  existaient  deux  tumeurs  de  cette  espèce 
dans  l’intestin  invaginé,  elles  n’avaient  point  été  la  cause  de 
l’intussusception,  puisque  la  plus  considérable  était  à  la  par¬ 
tie  supérieure  de  l’invagination ,  et  que  l’autre  n’était  pas  au 
point  le  plus  déclive.  Du  reste ,  l’invagination,  qu’elle  soit  des¬ 
cendante  ou  bien  rétrograde,  une  fois  commencée  par  l’effet 
d’une  disposition  particulière  des  parties,  ou  par  un  mouve¬ 
ment  insolite  de  l’intestin,  par  un  effort,  par  une  impulsion 
extérieure,  on  conçoit  très  bien  que  les  mouvemens  péristal¬ 
tiques  et  la  pression  des  parois  abdominales  contractées  ten¬ 
dent  à  l’augmenter  de  plus  en  plus. 

Les  invaginations  morbides  qui  s’observent  presque  exclu¬ 
sivement  sont  donc  celles  qui  se  font  dans  le  gros  intestin.  Les 
plus  communes  sont  celles  de  l’intestin  grêle,  dans  le  gros  in¬ 
testin:  dans  le  plus  grand  nombre  d’observations,  cet  intestin 
est  noté  comme  faisant  partie  de  l’invagination,  et  dans  les 
faits  d’élimination  d’une  portion  intestinale,  c’est,  d’après 
W.  Thomson,  la  partie  qui  a  été  le  plus  souvent  rejetée  au 
dehors  (sur  32  cas,  la  portion  éliminée  provenait  exclusive¬ 
ment  de  l’intestin  grêle  dans  22;  dans  3,  eu  partie  de  l’intes¬ 
tin  grêle  et  en  partie  du  gros;  dans  7,  seulement  de  ce  dernier); 
mais  presque  toujours  ,  dans  ces  cas,  l’intestin  grêle  est  en- 
traînéparlecœcum,dootrintussusception,  sousce  rapport,  peut 
être  considérée  comme  la  plus  fréquente.  11  est  rare  que  l’in¬ 
testin  grêle  s’invagine  directement  dans  le  cæcum  en  franchis¬ 
sant  la  valvule  de  Bauhin;  toutefois  il  en  est  quelquefois  ainsi. 
Dance,  dans  son  Mémoire  sur  les .invagina lions,  dit  avoir  vu 
l’iléon  renversé  dans  le  cæcum,  où  il  formait  une  tumeur  arron¬ 
die,  rétrécie  et  comme  étranglée  au  niveau  de  cette  valvule. 
11  a  été  publié  dans  le  Journal  des  sciences  médicales  de  Dublin 
(1839,  t.  XV,  p.  ,496  )  une  observation  où  l’on  voit  que  deux 
pouces  de  l’iléon  s’étaient  invaginés  dans  le  cæcum  en  péné¬ 
trant  par  la  valvule  iléo-cæcale. 

En  général,  les  invaginations  du  gros  intestin  sont  très  éten¬ 
dues.  Le  plus  souvent,  comme  nous  l’avons  dit,  une  portion 
plus  ou  moins  considérable  de  l’intestin  grêle  est  comprise  dans 
l’invagination  où  il  a  été  entraîné  par  le  cæcum,  et  tantôt  le 
cæcum  est  seulement  invaginé  dans  le  colon  ascendant,  tantôt 
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il  pénètre  dans  le  colon  descendant  et  jusque  dans  l’S  iliaque 
du  colon  et  le  rectum ,  franchissant  même  l’anus  ,  au  delà  du¬ 
quel  il  forme,  avec  les  autres  intestins  retournés,  une  tumeur 
plus  ou  moins  saillante.  Les  recueils  d’observations  et  les  mé¬ 
moires  spéciaux  sur  cette  affection  présentent  des  exemples 
nombreux  de  ces  divers  degrés  d’invagination ,  dont  un  des 
plus  considérables  comprenait  jusqu’à  4  à  5  mètres  du  tube 
intestinal  :  tel  était  le  cas  rapporté  par  M.  Baud  {Journal 
général  de  médecine^  t.  XXIV,  p.  20),  dans  lequel  on  trouva  la 
partie  gauche  du  duodénum  ,  le  pancréas,  le  commencement 
dujéjunurn,  le  mésocolon  transverse  et  la  partie  droite  du 
grand  épiploon  invaginés  dans  le  colon  descendant,  lequel, 
ainsi  que  le  rectum,  contenait  en  outre  là  fin  de  l’iléum,  le 
cæcum  ,  le  colon  ascendant  et  le  transverse. 

Les  parties  qui  constituent  l’invagination  forment ,  suivant 
l’étendue  d’intestin  qui  y  entre  et  suivant  son  siège,  une  tu¬ 
meur  cylindrique ,  allongée  et  plus  ou  moins  considérable, 
placée  tantôt  au  milieu  de  la  masse  intestinale,  comme  dans  le 
cas  d’intussusoeption  de  l’intestin  grêle  seul,  tantôt  dans  l’hy- 
pochondre  droit,  lorsque  l’intussusception  a  lieu  dans  le  cæ¬ 
cum  ou  le  colon  ascendant,  et  dans  l’hypochondre  gauche  , 
quand  elle  s’est  faite  dans  le  colon  descendant,  etc.  :  en  ce  der¬ 
nier  cas,  la  masse  intestinale  est  dirigée  et  accumulée  vers  le 
flanc-gauche,  et  le  droit  est  vide.  Tantôt  aussi  le  collet  supé¬ 
rieur  de  la  poche  invaginante  circonscrit  un  orifice  étroit  qui 
semble  étrangler  les  parties  invaginées  (  obs.  citée  de  M.  Cru- 
veilhier,  et  fait  d’invagination  à  travers  la  valvule  iléo-ctecale, 
rapporté  par  Dance).  D’autres  fois,  et  c’est  ce  qui  a  lieu  le  plus 
communément  pour  l’invagination  qui  se  fait  dans  le  gros  in¬ 
testin ,  l’orifice  par  lequel  s’introduisent  les  parties  invagi¬ 
nées  est  dilaté  et  se  distingue  à  peine  du  reste  de  la  tumeur,  qui 
présente  un  renflement  plus  ou  moins  uniforme. 

Voici  quelle  est  le  plus  ordinairement  la  disposition  des  par¬ 
ties  invaginées.  Trois  portions  cylindriques  des  parois  intesti¬ 
nales  sont  superposées  î  l’interne  ',  dans  le  cas  d’invagination 
descendante ,  est  formée  par  la  partie  supérieure  de  l’intestin 
invaginé,  dont  la  surface  muqueuse  constitue,  au  centre  même 
de  l’invagination,  un  canal  continu  en  haut  avec  celui  de  l’in¬ 
testin  supérieur,  s’arrêtant  en  bas  à  l’endroit  où  l’intestin  in¬ 
vaginé  se  réfléchit  et  s’ouvrant  dans  la  cavité  de  l’intestin  inva- 
ginant.  La  moyenne  est  formée  par  la  portion  inférieure  de 
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l’intestm  invaginé,  qui  s’est  réOéchj  ;  l’exlernp ,  par  la  portion 
d’intestin  dans  laquelle  s’est  faite  l’inyagination.  Il  est  facile  de 
se  fignrer  la  disposition  inverse,  mais  analogue  des  trois  por¬ 
tions  cylindriques,  dans  le  cas  d’invagination  ascendante  ou 
fétrograde.  On  voit  donc,  ainsi  que  Dance  l’a  remarqué,  qu’en 
dehors  du  canal  central  muqueux ,  on  trouve  deux  surfaces 
séreuses  en  contact,  et  plus  en  dehors  deux  surfaces  mu¬ 
queuses  également  en  contact:  disposition  qui  explique  com¬ 
ment,  à  la  faveur  d’adhérences  enti'C  les  deux  séreuses ,  la 
portion  invaginée  a  pu  quelquefois  se  séparer  du  reste  du  tube 
digestif,  sans  qu’il  en  résulte  de  communication  avec  la  cavité 
péritonéale.  Mais  les  choses  ne  sont  pas  toujours  aussi  simples 
ni  aussi  régulières  :  dans  quelques  cas,  il  y  a  invagination  dou¬ 
ble,  comme  dans  le  fait  remarquable  rapporté  par  Lobstein 
{^Anal.  path.,  t.  i ,  p.  140) ,  et  où  le  rectum  contenait,  au  moyen 
d’une  double  invagination,  lafin  de  l’iléon,  le  cæcum,  le  colon 
droit,  le  colon  transverse  et  une  portion  du  colon  gauche; 
d’autres  fois  ,  des  portions  d’organes-  abdominaux ,  de  l’épi¬ 
ploon,  du  mésentère,  etc.,  des  portions  éloignées  d’intestin, 
sont  comprises  dans  la  poche  d’invagination;  c’est  ce  qui  exis¬ 
tait  dans  l’observation  de  M.  Baud. 

On  conçoit  comment,  dans  ces  divers  cas,  la  continuité  du 
tube  digestif  est  interrompue  plus  ou  moins  promptement,  soit 
par  le  nombre  et  l’épaisseur  des  parties  qui  se  sont  invaginées, 
soit  par  la  tuméfaction  inflammatoire  de  ces  mêmes  parties 
comprimées  et  étranglées.  Mais  il  arrive  quelquefois  que  l’inva¬ 
gination,  quelque  profonde  qu’elle  soit,  n’obstrue  pas  le  con¬ 
duit  intestinal,  et  l’on  n’observe  que  les  symptômes  d’une  colite. 

3°  Dans  quelques  cas,  l’iléus  est  produit  par  l’accumulation 
de  matières  fécales  endurcies,  ou  de  corps  étrangers  qui  ob¬ 
struent  le  conduit  intestinal;  quelquefois  par  une  masse  de 
vers  intestinaux  roulés  ensemble.  Hévin  rapporte,  d’après  de  La 
Martinière,  l’observation  d’un  jeune  seigneur  qui,  voulant  faire 
cesser  un  dévoiement  opiniâtre,  mangea  une  grande  quantité 
d’œufs  durs,  et  mourut  quelques  jours  après  avec  les  symptô¬ 
mes  du  volyulus  ;  on  trouva,  à  l’ouverture  du  corps,  une  colonne 
d’excrémens  très  durs  dans  le  jéjunum.  L’ancien  Journeil  de  mé¬ 
decine  contient  divers  exemples  de  volvulus  développés  par  une 
cause  analogue:  tel  est  celui  d’un  homme  qui,  après  un  violent 
accès  de  colère,  et  étant  encore  daps  une  agitation  extrême, 
fit  un  repas  abondant  avec  des  pois  et  des  bigarreaux  sans  en 
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séparer  les  noyaux  (  t.  hnix);  tel  es|;  encore  Cfilui  d’un  individu 
qui  moiirut  des  suites  d’un  ijéus,  et  .chez  lequel  on  trouva  que 
masse  d’excrémens  et  de  noyaux  de  cerbe?  au  nombre  de  douze 
obstruant  complètepient  l’S  dq  colon  (t,  vi).  Le  même  journal 
contient  (  t. ixÿ  robservatioa  d’une  femme  septuagénaire  qui, 
depuis  trois  ou  quatre  mois,  était  affectés  d’üne  douleur  fixe 
vers  la  région  du  coecuro.  La  passion  iliaque  se  déclara,  et 
après  plusieurs  jours  de  durée,  tous  les  accidens  cessèrent  par 
l’évacuation  d’un  calcul  qui  est  désigné  sous  le  nom  de  biliaire, 
et  qui  était  de  couleur  jaune,  à  surface  polie  et  de  la  grosseur 
d’un  œuf  de  poule.  Les  auteurs  rapportent  un  assez  grand 
nombre  de  faits  analogues-  Mais  il  est  rare  que  l’iléus  soit  dé¬ 
terminé  uniquement  par  l’accumulation  de  matières  fécales  ou 
de  corps  étrangers;  presque  toujours  il  y  a  un  rétrécissement 
par  une  désorganisation  quelconque  dans  quelque  partie  de 
l’intestin  :  tél  est  le  fait  rapporté  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique,  par  M.  Denonvilliers,  d’une  obstruction  intestinale 
causée  par  une'cerise  entière  arrêtée  au  niveau  du  point  rétréci. 

4°  La  cavité  intestinale  est  quelquefois  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  interrompue  par  la  coarctation  de  ses  parois,  parla 
dégénération  squirrheuse  des  membranes  qui  la  forment;  mais 
dans  ce  cas,  l’iléus,  quand  il  survient,  n’est  qu’un  accident, 
qu’une  complication  d’une  maladie  anterieure,  et  qui  est  pres¬ 
que  toujours  incurable.  Ün  des  cas  de  rétrécissement  qui  assez 
souvent  a  donné  lieu  au  yplvulus  est  celui  qui  résulte  de  la 
ponstriction  de  l’intestin  dans  une  hernie  externe,  et  qu’il  con¬ 
serve  après  que  celle-ci  a  été  réduite,  ün  certain  nombre  de 
faits  de  ce  genre  sont  consignés  dans  les  recueils  et  les  mé¬ 
moires  sur  les  hernies  (  Louis ,  Mémoires  de  l’ Académie  de  chi¬ 
rurgie,  t.  ui,  p.  163  ;  Ritsch ,  ib.,  t.  iv,  p.  173  ;  Desault,  OEuvres, 
t.  U  ,  p.  336  ;  Ast.  Cooper,  OEuvres,  trad.  fr.,  p.  231 , 261,  etc.). 
Le  rétrécissement  peut  être  le  résulat  d’une  plaie  cicatrisée 
de  l’intestin,  d’une  contusion  (  üfcmo/res  de  l’ Académie  de-  chi¬ 
rurgie,  t.  iv,p.  232),  derocclusion  d’un  anus  contre  nature 
(  obs.  de  Renaud  ,  daps  l’ancien  Journal  de  médecine,  t.  Lxxi , 
p.  547),  d’adhérences  qui  maintiennent  l’intestin  dans  un  lieu 
fixe  et  diminuent  sa  cavité.  Dans  certains  cas ,  l’intesliu  est 
rétréci ,  en  partie  oblitéré  par  des  cloisons  qui  semblent  s’être 
formées  à  la  suite  d’ulcérations,  par  une  sorte  de  froncement 
de  la  membrane  muqueuse.  M.  Gorbin  a  publié  (.Archives  gé- 
nérakf  de  médecine^  U  xxiY,  j).  215]  un  pas  curieux  où  l’on  voit 
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ua  Iriple  rétrécissemeal  à  la  fin  de  l’intestin  grêle  amener  un 
iléus  mortel  après  divers  accès  graves  de  constipation. 

Souvent  à  la  suite  de  péritonites  chroniques  les  intestins 
sont  agglomérés  entre  eux,  leur  cavité  est  rétrécie.  Morgagni 
parle  dans  sa  xxxix®  lettre,  n°  29,  d’une  disposition  sem¬ 
blable  qui  occasionna  la  mort.  Le  rétrécissement  de  l’in¬ 
testin  par  dégénération  cancéreuse  est  beaucoup  moins  rare, 
et  a  souvent  occasionné  les  symptômes  du  volvulus.  Les  re¬ 
cueils  d’observations  contiennent  un  si  grand  nombre  d’exem¬ 
ples  de  ce  genre  d’altérations  suivies  d’iléus ,  qu’il  me  paraît 
inutile  d’en  citer.  Il  est  à  remarquer  que,  contrairement  à  ce 
qui  s’observe  principalement  pour  les  cas  d’étranglement,  le 
siège  de  l’oblitération  du  conduit  intestinal  existe  le  plus 
communément  à  l’union  du  colon  et  du  rectum.  Mais  quel¬ 
quefois  le  rétrécissement,  au  lieu  d’occuper  un  lieu  circons¬ 
crit  de  l’intestin,  s’étend  ,à  une  portion  très  -  considérable. 
Dans  un  fait  assez  récent  publié  dans  un  journal  allemand, 
et  qui  doit  être  reproduit  dans  les  Archives  générales  de  mé¬ 
decine  (4®  série,  t.  x),  il  s’agit  d’un  rétrécissement  de  ce 
genre  qui  s’est  terminé  par  la  passion  iliaque.  C’était  chez 
un  homme  de  quarante-six  ans  ,  qui,  depuis  l’âge  de  vingt- 
cinq,  avait  une  constipation  habituelle  et  était  sujet  à  des 
coliques  survenant  à  la  moindre  cause,  quelquefois  à  des 
vomissemens.  Une  constipation  contre  laquelle  échouèrent  tous 
les  moyens,  des  coliques  violentes,  des  vomissemens  qui  ne 
furent  jamais  cependant  stercoraux,  mirent  fin  à  la  vie.  A 
l’aiUopsie,  on  trouva  un  rétrécissement  du  colon,  tel  que  sa 
cavité  était  réduite  au  volume  d’une  plume  d’oie.  Ce  rétrécis¬ 
sement  commençait  à  la  courbure  gauche  du  colon  et  s’éten¬ 
dait  jusqu’à  la  courbure  sigmoïde  ;  il  était  dû  à  un  épaississe¬ 
ment  considérable  des  membranes.  La  muqueuse  était  lisse, 
brillante,  d’apparence  fibreuse.  Un  cas  analogue  de  rétrécisse¬ 
ment  est  rapporté  dans  les  Annales  d'Heidelberg ,  t.  i,  1836. 

Divers  auteurs,  et  Copland  entre  autres  {Dict.  of  pracl.  med., 
t.  Il ,  art.  Jntestîn),  ont  admis  un  rétrécissement  qui  serait  formé 
par  la  contraction  en  quelque  sorte  tétanique  d’une  portion 
annulaire  de  la  membrane  musculaire,  et  qui  donnerait  lieu 
aux  symptômes  de  l’iléus  appelé  alors  spasmodique.  Mais  rien  rie 
prouve  l’existence  de  ce  genre' de  volvulus.  Dans  aucun  des  cas 
où  la  mort  a  suivi  les  symptômes  du  volvulus ,  on  n’a  rien  vu  , 
que  nous  sachions  et  que  l’on  ait  cité,  qui  puisse  faire  atti^i- 
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huer  l’obstruction  du  caua!  intestinal  aune  semblable  cause: 
toujours  on  a  constaté  un  obstacle  mécanique,  constitué  soit 
par  un  étranglement,  par  un  déplacement,  ou  une  altération 
organique  de  l’intestin,  soit  par  des  corps  étrangers.  Pour 
admettre  un  iléus  spasmodique,  on  est  forcé  de  se  rejeter  sur 
les  cas  où  les  accidens  ont  spontanément  cessé;  mais  ce  fait 
n’est  pas  une  preuve  bien  rigoureuse  ;  il  est  en  effet  facile  de 
concevoir  que  l’obstacle  mécanique  a  pu  et*^dû  quelquefois  cé¬ 
der.  11  est  toutefois  tel  cas  où  l’iléus  a  pour  point  de  départ 
une  sorte  de  contraction  spasmodique,  et  pourrait  être  ainsi 
désigné:  c’est  quand  il  succ^e  à  une  constipation  qui  n’est 
point  produite  par  quelque  lésion  organique.  Mais  dans  ce  cas 
encore,  la  cause  immédiate, sinon  primitive,  de  la  passion  ilia¬ 
que  ,  est  l’accumulation  de  matières  fécales  endurcies.  Ranoë 
a  rapporté  dans  les  Actes  de  Copenhague  (  t.  ii ,  p.  348),  sous 
le  nom  à’ iléus  spasmodique ,  une  observation  où  les  choses  se 
sont  ainsi  passées.  Une  femme  hystérique  de  moyen  âge,  après 
six  jours  de  constipation,  fut  prise  de  vomissement,  de  tympa- 
nite,  de  fièvre  violente,  etc.  Les  saignées,  les  laxatifs,  les  in¬ 
jections  de  fumée  de  tabac,  échouèrent.  Le  pouls  était  devenu 
insensible,  les  hoquets  fréquens,  les  vomissemens  stercoraux, 
lorsque  l’administration  d’eau  froide  à  l’intérieur,  des  fomen¬ 
tations  froides  fréquemment  renouvelées  sur  le  ventre,  déter¬ 
minèrent  enfin,  dans  des  efforts  inouis,  presque  convulsifs, 
l’expulsion  d’une  grande  quantité  d’excrémens  durs  comme 
la  pierre.  11  y  eut  dès  lors  un  amendement  marqué  des  sym¬ 
ptômes  iliaques,  qui  fut  bientôt  suivi  d’un  rétablissement 
complet. 

Enfin,  je  dois  mentionner  le  cas  d’occlusion  congénitale  du 
conduit  digestif.  Cette  disposition,  en  effet,  occasionnela  mort 
des  nouveau-nés  par  une  sorte  d’iléus.  M.  Thore  a  rapporté 
dans  les  Bulletins  de  la  Soc.  anat.  de  1842,  p.  219,  une  observa¬ 
tion  curieuse  dans  laquelle  on  voit  un  nouveau-né  périr  après 
dix  jours  des  suites  d’un  rétrécissement  de  l’intestin  qui  com¬ 
mençait  à  70  centimètres  du  pylore. 

11.  Causes  occasionnelles  du  volvulus.—rOn  conçoit  assez  faci¬ 
lement,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  comment  s’opère  l’o¬ 
blitération,  la  constriction  du  tube  intestinal,  en  un  mot,  quel 
est  le  mécanisme  du  volvulus.  Ce  qui  se  passe  dans  le  cas  d’é¬ 
tranglement  et  d’engouement  des  hernies  a  lieu  également  dans 
celui  d’étranglement  interne  par  une  bride,  par  les  contours 
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de  quelque  ouverture  dans  laquelle  s’est  introduite  une  portion 
d’intestin.  En  effét,  soit  que  l’intestin  soit  déjà  engagé  sous  üne 
bride,  dans  un  lien  du  dans  une  ouverture  accidentelle,  mais 
qu’il  ne  soit  pas  assez  serré  pour  que  le  cours  des  matières 
fécales  soit  interrompu  ou  que  l’inflammalion  se  développe, 
soit  que  l’intestin  sè  trouve  encore  litre ,  un  mouvement  com¬ 
muniqué  à  la  masse  intestinale  ou  un  effort  quelconque  suffi¬ 
sent  pour  faire  pénétrer  une  anse  plus  considérable ,  et  déter¬ 
miner  l’étrangleftient.  C’est  à  la  suite  d’une  semblable  cause  que 
dans  plusieurs  observations  on  voit  l’iléus  se  développer.  D’au¬ 
tres  fois,  c’est  après  un  répas  abondant  d’alimens  indigestes,  ou 
fait  dans  des  conditions  défavorables  ;  c’est  après  l’introduc¬ 
tion  de  corps  étrangers,  tels  que  des  noyaux  de  fruits,  etc., 
que  se  sont  déclarés  les  symptômes.  Si  une  partie  du  tube  in¬ 
testinal  est  déjà  resserrée  soit  par  une  bride,  par  des  adhé¬ 
rences,  par  ùn  entortillement  des  circonvolutions,  soit  par  une 
invagination  du  par  une  dégénérescence  cancéreuse,  l’engoue¬ 
ment  des  matières  survient  facilement  à  la  suite  de  ces  causes. 
Lin  gonflérnent  inflammatoire  plus  ou  moins  promptement  dé¬ 
veloppé  s’èmpare  delà  portion  d’intestin  obstruée,  et  ajoute  à 
la  cause  qui  l’a  produit.  Mais  dans  un  plus  grand  nombre  de 
cas ,  lé  volvulus  survient  sans  cause  apparente,  et  l’autopsie 
cadavérique,  lorsque  la  mort  a  été  la  terminaison  delà  maladie, 
ne  fait  pas  toujours  connaître  pourquoi  elle  s’est  manifestée 
alors  plutôt  qu’à  toute  autre  époque,  la  disposition  organique 
qui  en  est  la  première  cause  existant  depuis  long-temps.  Cette 
disposition  est  souvent  congénitale  (  brides  celluîo-fibreuses, 
diverticules  de  l’intestin,  adhérences  de  ^appendice  cœcale 
situation  anorniale  des  diverses  parties  de  l’intesiin,  etc.)j 
d’autres  fois,  elle  est  acquise  (adhérences,  dilatation  d’ouver¬ 
tures  normales  ou  anorrnales,  lésions  organiques). 

Quant  aux  circonstances  générales  qui  influent  sur  le  déve¬ 
loppement  de  la  plupart  des  maladies,  on  conçoit,  d’après  la 
rareté  du  volvulus  ,  qu’il  serait  difficile  d’établir  ici  les  mêmes 
rapports  :  la  nature  même  et  la  variété  de  ses  causes  tendent 
à  faire  croire  qu’il  n’en  existe  aucun.  En  effet,  quelle  influence 
pourraient  avoir  sur  ces  causes  les  conditions  d’âge,  de  sexe, 
de  saison,  etc.?  C’est  à  tort  que  quelques  auteurs  ont  avancé, 
d’après  Sydenham,  que  le  volvulus  paraissait,  par  sa  fréquence 
dans  certains  cas ,  revêtir  une  sorte  de  caractère  épidémique 
d’autres  affections  ont  évidemment  été  confondues  sous  ce 
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nom.  Toutefois,  en  considérant  les  faits  connus,  on  voit 
qn’aiicun  âge  ne  soustrait  au  volvuliis.  On  a  observé  dès 
là  naissance  l’étranglement  dû  à  des  brides  et  à  dès  dispo¬ 
sitions  anormales  de  l’intestin  ;  tel  était  lé  cas  observé  par 
M.  Gendron  {Jlrclmes  générales  de  médecine,  i'"*  série,  t.  vil, 
p.  494).  Mais  il  paraîtrait  que  dans  la  première  enfance,  le 
volvulus  serait  le  plus  souvent  dû  à  l’invagination  :  du  moins  , 
On  trouve  dans  les  recueils  un  beaucoup  plus  grand  nombre 
d’observations  de  ce  genre.  En  général,  c’est  dans  un  âge  moyen 
de  là  vié  que  l’on  observe  plus  particulièrément  le  volvulus. 

lïî.  Symptômes  et  marche  du  volaulus.— Les  phénotnènés  mor¬ 
bides  qui  constituent  le  volvulus  varient  suivant  une  foule  de 
circonstances  qu’il  n’est  pas  toujours  possible  d’apprécier, 
suivant  certaines  dispositions  individuelles,  suivant  le  degré 
d’oblitération,  de  constriction  de  l’intestin,  suivant  aussi,  pro¬ 
bablement,  la  portion  du  tube  intestinàl  qui  eU  est  le  siège, 
suivant  le  traitement  qui  a  été  suivi,  etc.  Voici  ceux  qui  sont 
observés  le  plus  communément.  Dans  quelques  caé,  là  maladie 
est  précédée,  plus  où  moins  long-temps  auparavant,  par  des 
troubles  de  la  digestion ,  par  des  coliques ,  et  même  par  quel¬ 
ques-uns  des  accidens  du  vdivulüs  qui  se  sont  dissipés  sponta- 
nément  c’est  ce  qui  a  presqnè  toujours  lieu  dans  îè  cas  d’in¬ 
vagination,  de  rétrécissement,  de  éoUtOUrnemenl  de  l’intéstin; 
niais  le  plus  souvent  dàns  le  càs  d’étranglement  ,  l’invasiOd 
est  brusque.  A  là  suite  d’tin  effort  quelconque  après  lequèl  on 
a  senti  Une-  espèce  de  craquement  dans  l’afadomèn;  à  la  Suite 
d’un  repas-abondant  ou  indigeste,  et  dans  le  plUS  grand  notU-^ 
bre  de  cas,  sans  cause  connue  et  sans  phénomène  préalable, - 
il  se  manifeste  ude  douleur  violente  dans  quelque  endroit  plus 
ou  moins  'ciréonscrit  de  l’abdomen,  le  plus  fréquemment  dans 
la-  région  ombilicale  ou  dans  là  fosse  iliaque  droite  (c’est,  eu 
effet,  dànS  ces  régions  qu’ont  été  trouvées  lé  plus  souvent  leS 
causés  organiques  du  volvulus).  Cette  douleur,  qui  révêt  divers 
caractères,  que  quelques  malades  dépeignent  comme  un  sen¬ 
timent  de  pincement,  dé  cônstrîcüon,  est  souvent  accompagnée 
d’ühe  chaleur  locâlè  brûlante,  augmenté  p'rôgressivement,  est 
continué,  avèè  dès  exacèrbàtiôns  plus  ou  moins  rapprochées, 
s’èxàspèrè  par  la  moindre  pression;  elle  devient  quelquefois 
atroce,  et  arrache  des  cris  continuels;  d’autres  fois,  elle  est 
moins  aiguë,  quelquefois  même  il  n’existé  pas  de  douleur  lo¬ 
cale,  mais  seulement  une  sensibilité  vague  de  tout  l’abdomen. 
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qui  parvient  successivement  jusqu’à  l’intensité  de  celle  qui 
s’observe  dans  la  péritonite.  Tantôt  le  ventre  est  volumineux, 
ballonné,  non  douloureux  dans  tout  autre  endroit  que  ce¬ 
lui  qui  a  été  affecté  primitivement,  et  qui  est  quelquefois 
un  peu  plus  rénitent  et  tuméfié  que  le  reste  ;  tantôt  la 
douleur  locale  est  accompagnée  d’une  douleur  générale  de 
l’abdomen,  qui  est  volumineux,  ballonné,  ou  bien  souple  et 
sans  tension.  Dans  tous  les  cas,  à  une  période  plus  ou  moins 
avancée  de  la  maladie,  la  douleur  s’étend  à  tout  le  ventre,  et 
la  douleur  locale  n’est  presque  plus  prédominante.  On  observe 
tous  les  phénomènes  locaux  delà  péritonite  ;  mais  dans  cetteva- 
riété  de  péritonite,  on  remarque  assez  généralement  une  tumé¬ 
faction  plus  considérable  de  l’abdomen.  Quelquefois  les  circon¬ 
volutions  intestinales  distendues  par  des  gaz  se  dessinent  à 
travers  les  parois  abdominales.  Le  volvulus  peut  être  mortel 
en  peu  de  temps,  sans  presque  avoir  déterminé  des  douleurs 
abdominales.  Morgagni  cite,  dans  sa  lettre  xxxiv,  n"®  11  et  12, 
l’exemple  d’une  femme  qui  fut  prise  d’un  iléus  par  suite  de 
l’étranglement  d’une  hernie,  et  qui  n’éprouva  que  des  dou¬ 
leurs  du  ventre  tellement  modérées  qu’elles  ne  furent  pas 
notées.  M.  L.  Fleury  a  publié  dans  les  Archives  générales  de  mé¬ 
decine  (3®  série,  1. 1,  p.  102)  un  cas  d’étranglement  interne  dans 
lequel  on  ne  remarqua  jusqu’à  la  mort  ni  fièvre,  ni  sensibilité 
abdominale ,  tous  les  autres  symptômes  de  l’iléus  existant.  Le 
docteur  Spry  rapporte  {Med.  and  phys.  journal,  1800,  t.  ni, 
p.  20)  deux  eas  d’iléus  chez  des  enfants  de  six  et  vingt-deux 
mois ,  qui  périrent  sans  avoir  présenté  aucun  signe  de  souf¬ 
france. 

Plus  ou  moins  longtemps  après  l’invasion  de  la  douleur,  or¬ 
dinairement  assez  promptement,  et  quelquefois  avant  elle, 
surviennent  des  hoquets,  des  éructations  gazeuses,  des  nau¬ 
sées,  des  vomituritions,  puis  des  vomissemens  qui  se  répètent 
à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés ,  et  surtout  à 
une  période  avancée  de  la  maladie,  chaque  fois  qu’on  in¬ 
gère  quelque  boisson  dans  l’estomac.  Les  matières  des  vomis¬ 
semens  sont  d’abord  formées  par  les  alimens  contenus  dans 
l’estomac,  puis  sont  muqueuses,  mêlées  d’une  certaine  quan¬ 
tité  de  bile;  plus  tard,  un  goût  désagréable  de  pourri  se  ma¬ 
nifeste  dans  la  bouche,  et  des  matières  d’une  odeur  stercorale 
sont  vomies,  tantôt  après  des  efforts  pénibles ,  tantôt  avec  fa¬ 
cilité.  Dans  quelques  cas,  le  volvulus  a  amené  la  mort  sans 
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qu’il  y  ait  eu  vomissement  de  matières  fécales.  Quelques  ob¬ 
servations  m’avaient  d’abord  fait  présumer  que  l’absence  de 
vomissemens  de  cette  nature ,  ou  la  lenteur  avec  laquelle  ils 
surviennent,  pouvait  tenir  au  siège  de  l’étranglement,  suivant 
qu’il  était  voisin  du  gros  intestin  ou  qu’il  existait  dans  celui-ci; 
mais  un  plus  grand  nombre  d’observations  contradictoires 
m’ont  prouvé  qu’il  était  difficile  d’apprécier  les  causes  des  va¬ 
riations  présentées  par  ce  phénomène.  Chez  les  enfans  nou¬ 
veau-nés  qui  ont  un  rétrécissement  de  l’intestin  ou  une  imper¬ 
foration  de  l’anus,  on  observe  d’abord  un  vomissement  de 
matières  jaunâtres,  mêlées  ensuite  à  du  méconium;  mais  la 
mort  peut  survenir  avant  l’évacuation  de  celui-ci  par  en  haut. 

Une  constipation  opiniâtre  existe  en  même  temps.  Ce  sym¬ 
ptôme  précède  presque  toujours  l’invasion  du  volvulus,  mais 
n’est  point  remarqué,  parce  qu’on  ne  lui  suppose  pas  la  gra¬ 
vité  qu’il  a  réellement.  Les  lavemens  sont  rendus  tels  qu’ils 
ont  été  pris.  Quelquefois  la  constriction  du  rectum  est  telle, 
que  l’excrétion  des  gaz  stercoraux  est  impossible,  qu’on  n’in¬ 
troduit  qu’avec  peine  dans  l’anus  la  canule  d’une  seringue,  et 
que  le  liquide  des  lavemens  ne  peut  pénétrer.  Dans  un  cas 
de  cette  espèce  où  l’on  explora  le  rectum  avec  le  doigt,  il  est 
dit  que  cet  intestin  fut  trouvé  spasmodiquement  contracté. 
Toutefois,  il  estfarrivé,  dans  plusieurs  circonstances,  que 
des  lavemens  réitérés  ont  entraîné  quelques  matières  fécales 
dures,  globuleuses,  telles  qu’elles  sont  lorsqu’elles  ont  sé¬ 
journé  long-temps  dans  le  gros  intestin,  ou  muqueuses,  blan¬ 
châtres,  probablement  à  cause  de  l’absence  de  la  bile.  Dans 
l’observation  recueillie  par  Moscati,  et  dont  il  a  déjà  été  fait 
mention,  il  est  rapporté  que  le  malade  alla  quelquefois  à  la 
selle.  Dans  certains  cas,  il  se  fait  une  évacuation  de  matières 
muqueuses  sanguinolentes  :  c’est  ce  qu’on  observe  surtout  dans 
le  cas  d’invagination. 

En  même  temps  que  ces  symptômes  sont  observés  dans  les 
organes  au  milieu  desquels  réside  la  cause  de  la  maladie,  d’au¬ 
tres  phénomènes  annoncent  la  part  qu’y  prend  l’économie 
tout  entière:  la  face  est  ordinairement  pâle  ou  jaunâtre,  les 
traits  profondément  et  subitement  altérés  ;  la  physionomie  ex¬ 
prime  les  vives  souffrances  auxquelles  le  malade  est  en  proie. 
Il  change  continuellement  de  position  pour  alléger  sa  douleur; 
il  y  a  prostration  des  forces,  mais  les  fonctions  intellectuelles 
Dict.  de  Méd.  xxx.  oU 
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sont  communément  intègres.  Il  y  a  insomnie  ;  la  bouche  est 
sèche,  aride;  la  langue  est  quelquefois  rouge  aux  bords  et  à 
la  poin  te ,  avec  soif  vive.  La  respiration  est  fréquente,  anxieuse  ; 
le  pouls  est  serré,  petit,  concentré, fréquent.  La  peau  est  sou¬ 
vent  chaude,  sèche;  mais  dans  l’exaspération  des  douleurs  elle 
devint  froide,  et  se  couvre  d’une  sueur  visqueuse.  Les  extré¬ 
mités  inférieures  sont  particulièrement  froides.  L’urine  est 
rouge;  l’excrétion  en  est  fréquente;  quelquefois  elle  se  fait 
difficilement,  ou  est  suspendue  pendant  un  certain  temps.  Tous 
ces  symptômes  sont  sujets  à  varier;  plusieurs  d’entre  eux 
n’existent  pas,  ou  il  s’en  observe  de  contraires.  C’est  ainsi  que 
la  langue,  au  lieu  d’être  rouge,  est  quelquefois  blanchâtre, 
naturelle;  qu’il  n’y  a  pas  de  soif;  que  la  peau  est  fraîche  et 
naturelle;  que  la  face  est  injectée,  la  physionomie  calme;  que 
le  pouls  est  régulier  ou  lent,  etc.:  du  reste,  ces  symptômes 
varient  encore  suivant  l’époque  de  la  maladie,  comme  dans 
l’entérite  et  la  péritonite. 

En  général ,  la  marche  du  volvulus  interne  n’est  point  aussi 
rapide  que  celle  du  volvulus  produit  par  l’étranglement  des 
hernies.  Les  symptômes  n’acquièrent  pas  aussi  promptement 
toute  l’intensité  qui  caractérise  une  violente  inflammation  de 
l’intestin  et  du  péritoine:  ainsi  la  mort  ne  survient  guère 
qu’après  six,  huit,  douze  ou  quinze  jours;  toutefois  il  est  plu¬ 
sieurs  exemples  où  l’on  a  vu  la  mort  arriver  quelques  heures 
après  l’invasion  de  la  maladie,  et  moins  rarement  après  une 
durée  de  trente-six  heures  ou  de  quelques  jours.  Ordinaire¬ 
ment  les  symptômes  ont  un  accroissement  progressif,  avec  des 
exacerbations  plus  ou  moins  fréquentes  et  prolongées;  dans 
quelques  cas,  ils  ont  acquis  presque  dès  l’invasion  leur  sum¬ 
mum  d’intensité.  L’exaspération  des  symptômes  est  souvent 
due  à  l’administration  de  remèdes  intempestifs,  tels  que  vo¬ 
mitifs,  purgatifs;  tandis  que  les  rémissions  sont  obtenues  par 
des  saignées  locales  ou  générales.  Mais  quelquefois  ces  der¬ 
niers  moyens  ne  produisent  aucun  amendement  :  les  sym¬ 
ptômes  n’en  marchent  pas  moins  en  croissant.  Dans  quelques 
cas,  les  rémissions  sont  tellement  marquées  qu’elles  donnent  lieu 
d’espérer  une  issue  heureuse:  les  vomissemens  se  suspendent 
pendant  un  certain  temps,  même  pendant  plusieurs  jours;  les 
douleurs  se  calment  ou  deviennent  plus  tolérables.  Mais  il  faut 
avoir  peu  de  confiance  à  cette  amélioration  apparente,  tant 
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que  la  défécation  ne  s’est  pas  rétablie  et  que  persiste  le  bal¬ 
lonnement  du  ventre  :  bientôt  tous  les  symptômes  reparais¬ 
sent  ;  les  forces  s’anéantissent  de  plus  en  plus  ;  la  douleur , 
étendue  à  tout  le  ventre,  n’est  plus  appréciable  dans  le  point 
circonscrit  où  elle  se  faisait  sentir  ;  le  pouls  devient  de  plus 
en  plus  petit  et  fréquent  ;  les  traits  s’altèrent  tout  à  fait,  la 
face  devient  livide;  le  froid  des  extrémités  se  prononce  da¬ 
vantage  et  s’étend;  une  sueur  froide  couvre  la  surface  du 
corps ,  et  la  mort  arrive  sans  agonie,  le  malade  conservant 
le  plus  souvent  jusqu’au  dernier  moment  toute  sa  connais¬ 
sance.  Quelquefois  la  mort  est,  comme  dans  un  grand  nombre 
d’autres  affections,  précédée  immédiatement  d’une  rémission, 
pendant  laquelle  le  pouls  se  relève,  des  gaz  sortent  par  l’anus, 
et  sembleraient  indiquer  le  dégagement  de  la  voie  digestive; 
mais  l’espoir  qu’elle  donne  à  tout  autre  qu’au  médecin  est 
promptement  détruit. 

Quoique  la  mort  soit  la  terminaison  la  plus  ordinaire  du 
volvulus,  on  observe  quelquefois  une  issue  heureuse.  Les  di¬ 
vers  recueils  de  médecine  contiennent  un  assez  grand  nombre 
de  faits  qui  prouvent  que  la  mort  n’a  pas  toujours  été  le  ré¬ 
sultat  d’un  iléus  dont  tous  les  symptômes  étaient  bien  carac¬ 
térisés.  11  est  en  effet  possible  que  l’intestin  se  soit  dégagé,  que 
les  corps  étrangers  qui  obstruaient  sa  cavité  se  soient  dépla¬ 
cés,  et  aient  pu  être  ensuite  expulsés.  Enfin,  les  cas  les  plus 
extraordinaires  sont  ceux  où  la  guérison  s’opère  à  l’aide  de  la 
gangrène  et  de  la  séparation  d’une  portion  considérable  d’in¬ 
testin  invaginée,  comme  Hévin  en  rapporte  des  exemples  dans 
son  mémoire,  terminaison  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus 
particulièrement.  Cet  auteur  cite  l’observation  d’un  individu 
qui  a  succombé  à  un  iléus  en  trente-six  heures,  et  chez  lequel 
on  trouva  la  bride  qui  opérait  l’étranglement  de  couleur  noire 
et  déjà  gangrenée;  il  ne  fallut  qu’un  léger  effort  pour  la  rom¬ 
pre.  Si  le  malade  avait  survécu  quelque  temps,  il  aurait  pu, 
comme  le  remarque  Hévin ,  trouver  son  salut  dans  le  progrès 
même  du  mal.  M.  Maunoury  a  donné  avec  détail ,  dans  sa  dis¬ 
sertation  citée,  l’histoire  d’un  volvulus  qui  se  terxnina  par  le 
retour  à  la  santé.  Tout  devait  faire  craindre  une  issue  funeste; 
le  septième  jour  après  l’invasion  du  mal,  la  gastrotomie  avait 
été  proposée  au  malade,  qui  repoussa  toute  idée  d’ojiération. 
11  y  avait  vomissement  de  matières  fécales,  altération  profonde 
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des  traits,  pouls  petit,  irrégulier,  extrémités  froides;  la  dou¬ 
leur  circoDscrite  commençait  à  s’étendre  à  tout  l’abdomen.  Le 
huitième  jour,  le  pouls  se  relève,  les  vomissemens  manquent, 
et  dans  la  nuit,  à  la  suite  d’un  demi-lavement,  le  malade  rend 
plusieurs  selles  :  une  amélioration  notable  s’ensuit,  et  la  gué¬ 
rison  a  lieu  peu  de  temps  après.  J’ai  cité  précédemment  une 
observation  analogue  de  Ranoë. 

L’élimination  de  la  portion  intestinale  invaginée,  avons-nous 
dit,  est  une  des  terminaisons  du  volvulus.  L’invagination  peut- 
elle'  se  terminer  heureusement  d’une  autre  manière ,  c’est-à- 
dire  par  le  retour  de  l’intestin  à  sa  position  normale?  Il  est 
difficile  de  se  prononcer  sur  ce  sujet  d’une  manière  absolue. 
Cependant,  il  est  à  présumer  que  l’invagination  portée  au  point 
d’obstruer  le  canal  intestinal  ne  peut  guère  disparaître ,  à 
cause  de  l’étendue  d’intestin  invaginé ,  et  surtout  à  cause  des 
adhérences  qui  se  forment  presque  toujours  entre  les  surfaces 
séreuses  en  contact.  L’élimination  de  la  partie  invaginée  est 
donc  à  peu  près  la  seule  chance  de  salut  dans  ce  genre  de  vol¬ 
vulus.  Un  assez  grand  nombre  de  faits  ont  prouvé  que  les  sym¬ 
ptômes  de  la  passion  iliaque  ont  cessé  après  l’élimination  de 
portions  plus  ou  moins  considérables  d’intestin.  J’ai  déjà  dit 
quelles  étaient  les  portions  d’intestin  qui  étaient  le  plus  sou¬ 
vent  rejetées  au  dehors;  je  vais  compléter  l’histoire  intéres¬ 
sante  de  cette  terminaison  du  volvulus. 

D’après  M.  Thomson,  qui  en  a  rassemblé  presque  tous  les 
faits  connus  jusqu’à  lui,  la  longueur  de  la  portion  éliminée  a 
varié  entre  6  et  40  pouces,  et  il  ne  paraît  pas  qu’il  y  ait  eu  de 
relation  entre  la  longueur  de  cette  portion  et  la  région  du 
canal  intestinal  d’où  elle  provenait.  Dans  presque  tous  les  cas, 
le  séquestre  intestinal  fut  éliminé  en  une  seule  fois,  et  un  lam¬ 
beau  de  mésentère  ou  de  mésocolon  y  était  attaché;  dans  quel¬ 
ques  cas,  un  fragment  d’épiploon.  Parmi  les  faits  qui  font 
exception  à  ce  résultat  de  l’observation ,  il  en  est  un  trop  extra¬ 
ordinaire  pour  n’ètre  pas  mentionné  :  c’est  celui  du  docteur 
Forbes,  rapporté  par  M.  Carswell  dans  son  art.  Mortification  de 
la  Cyciopœdia  ofpract.  med.  (t.  m,  p.  134).  Dans  ce  cas,  après 
des  symptômes  d’une  affection  chronique  non  définie ,  il  y  eut 
dans  l’espace  de  trois  ans,  de  1826  à  1829,  élimination  de  huit 
portions  d’intestin  grêle  ayant  chacune  de  U  à  22  pouces  de 
long,  formant  en  tout  12  pieds.  Chaque  portion  était  complète, 
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présentait  l’aspect  de  l’intestin  normal,  mais  qui  eût  été  tenu 
pendant  quelque  temps  macéré  dans  l’alcool;  sur  quelques- 
unes  de  ces  portions,  la  surface  séreuse  était  en  dehors;  sur 
d’autres,  c’était  la  muqueuse.  J’indiquerai  plus  bas  la  réunion 
non  moins  remarquable  du  canal  intestinal  chez  cette  femme 
qui  mourut,  en  1831 ,  deux  ans  après  la  dernière  élimination, 
d’une  maladie  qu’on  ne  désigne  pas,  mais  qui  ne  parait  pas 
avoir  eu  de  rapport  à  l’invaginadon.  —Ce  ne  fut  que  dans  deux 
cas  que  la  portion  éliminée  était  formée  de  deux  tubes  super¬ 
posés;  dans  tous  les  autres  cas,  elle  était  simple  :  la  duplica- 
ture  de  l’intestin  invaginé  s’était  défaite  à  mesure  que  le  séques¬ 
tre  était  descendu.  L’époque  à  laquelle  eut  lieu  l’élimination  a 
été  très  variable  ;  une  fois,  ce  fut  au  sixième  jour  de  la  maladie 
(  dans  ce  cas ,  il  n’y  avait  pas  eu  de  symptômes  d’iléus)  ;  quatre 
fois,  au  septième  ou  huitième  jour;  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  avant  le  trentième  jour;  une  fois,  elle  ne  se  fit  qu’après 
quarante  jours.  Presque  toujours  les  selles  se  rétablirent  plus 
ou  moins  longtemps  avant  l’élimination  de  la  partie  séparée  ; 
dans  quelques  cas,  cependant,  la  constipation  persista  jus¬ 
qu’au  moment  de  l’élimination.  Les  matières  rendues  avant 
l’évacuation  du  séquestre  intestinal  varièrent  beaucoup  pour 
la  nature,  et  se  composèrent,  dans  des  proportions  très  di¬ 
verses  ,  de  matières  fécales ,  de  mucosités ,  de  sanie  et  de  sang. 

Mais  l’élimination  des  parties  invaginées,  si  elle  fait  cesser 
les  symptômes  du  volvulus,  n’est  point  toujours  suivie  de  la 
guérison  :  sur  les  43  cas  rassemblés  par  M.  Thomson,  19  su¬ 
jets  guérirent,  24  succombèrent.  Un  trait  remarquable  de  plu¬ 
sieurs  des  malades  qui  ont  guéri,  c’est,  dit  cet  auteur,  la  ra¬ 
pidité  avec  laquelle  ils  ont  été,  au  moins  en  apparence,  rendus 
à  la  santé.  Dans  plusieurs  cas,  le  moment  de  l’élimination  a 
été  séparé  par  un  très  court  espacé  de  temps  de  celui  où  le 
malade  a  pu  reprendre  ses  travaux.  L’appétit  semble  aussi 
avoir  été  très  vif  pendant  les  progrès  de  la  guérison,  et  parmi 
lesmaladesquimoururentaprès  l’élimination ,  la  mort  de  quel¬ 
ques-uns  semble  avoir  été  causée  par  le  peu  tie  mesure  qu’ils 
mirent  à  le  satisfaire,  et  surtout  par  l’influence  fâcheuse  d’une 
alimentation  mal  choisie.  Quant  à  ceux  qui  ne  furent  pas  sau¬ 
vés,  ils  périrent  plus  ou  moins  de  temps  après  l’élimination 
de  la  portion  intestinale  invaginée  :  l’intervalle  fut  de  quelques 
heures  seulement  dans  un  cas,  de  six  jours  dans  un  autre; 
dans  d’autres,  de  treize,  dix-neuf ,  vingt  et  un  et  viugt-neuf 
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jours;  un  grand  nombre  ne  succombèrent  qu’après  six  se¬ 
maines  à  deux  mois,  quelques-uns  après  trois  et  cinq  mois. 
La  mort,  chez  plusieurs  de  ces  derniers,  ne  parut  pas  liée  à 
l’affection  intestinale  dont  il  est  question  ici;  elle  fut  déter¬ 
minée,  chez  les  autres,  parlalésion  de  l’intestin  ou  par  l’affec¬ 
tion  inflammatoire  qui  produisit  cette  lésion;  chez  un  certain 
nombre,  par  suite  des  changemens  opérés  dans  le  canal  intes¬ 
tinal  après  une  guérison  plus  ou  moins  complète  ;  c’est  ce  qui 
se  comprendra  mieux  lorsque  nous  aurons  indiqué  le  mode 
de  séparation  de  la  portion  invaginée ,  et  la  disposition  des 
parties  correspondantes  du  canal  intestinal. 

Dans  la  plupart  des  cas  d’invagination,  il  s’établit  circulai- 
rement,  au  point  d’immergence  ou  au  collet  supérieur,  des 
adhérences  plus  ou  moins  étendues  et  plus  ou  moins  complètes 
entre  les  deux  surfaces  séreuses  en  contact.  La  partie  invagi¬ 
née,  au-dessous  de  ce  collet,  reste  libre  dans  la  cavité  de  l’in¬ 
testin  invaginant.  Ainsi,  dans  l’observation  de  Robin  (mém.  de 
Hévin ,  p.  223  ) ,  it  ne  fut  pas  possible  de  retirer  la  partie  inva¬ 
ginée:  elle  avait  contracté  de  fortes  adhérences,  au  dehors 
seulement,  à  l’endroit  du  repli  ;  elle  était  libre  et  flottante  inté¬ 
rieurement.  C’est  cette  disposition,  remarque  très  bien  Hévin, 
qui  permet  la  séparation  de  la  partie  invaginée.  D’un  autre 
côté,  les  parties  intestinales  invaginées,  comprimées,  ainsi 
que  le  mésentère  et  les  vaisseaux  sanguins  correspondans , 
sont  le  siège  d’une  congestion  sanguine  passive  qui  peut  aller 
jusqu’à  déterminer  la  gangrène;  mais  l’étranglement  a  surtout 
lieu  au  collet  de  l’invagination,  et  c’est  là  particulièrement 
que  la  mortification  se  manifeste,  et  que,  par  le  ramollissement 
des  tissus,  se  fait  d’une  manière  plus  ou  moins  régulière  la  sé¬ 
paration  de  la  portion  intestinale  invaginée.  Les  séquestres 
éliminés,  qui  ont  été  observés  avec  soin ,  ont  en  effet  présenté 
le  plus  souvent  leurs  extrémités  inégales,  frangées,  gangrenées 
et  ramollies,  le  reste,  communément  d’une  couleur  noire, 
mais  non  sphacélé ,  ayant  conservé  la  consistance  à  peu  près 
normale.  Quelquefois,  cependant,  la  portion  intestinale  élimi¬ 
née  est  tout  entière  sphacélée,  d’un  gris  cendré ,  ramollie  ; 
dans  certains  cas,  la  gangrène  s’empare  successivement  de 
diverses  parties  de  l’intestin  invaginé,  et  c’est  ce  qui  fait  que 
des  portions  sont  rejetées  à  des  intervalles  de  temps  plus  ou 
moins  grands. 

Après  la  séparation  de  la  portion  intestinale  invaginée,  il 
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s’opère  une  réunion  plus  ou  moins  régulière  et  plus  ou  moins 
complète  entre  les  deux  bouts  de  l’intestin  dont  la  partie  inter¬ 
médiaire  a  été  expulsée,  et  la  continuité  du  canal  intestinal  est 
plus  ou  moins  exactement  rétablie.  Dans  l’observation  si  cu¬ 
rieuse  rapportée  par  M.  'Carswell,  la  réunion  était  des  plus 
régulières  et  des  plus' complètes  ;  le  canal  intestinal,  dans  le 
point  où  avait  eu  lieu  la  solution  de  continuité ,  était  à  peine 
altéré  dans-sa  forme  et  sa  dimension.  A  l’extérieur,  où  parais¬ 
sait  une  légère  dépression,  l’intestin  était  entouré  en  forme  de 
zone  d’une  fausse  membrane  mince,  d’un  blanc  perlé,  de  plus 
de  demi-pouce  de  large.  A  l’intérieur,  dans  le  point  correspon¬ 
dant  et  sur  toute  la  circonférence ,  se  voyait  un  rebord  étroit , 
lisse,  peu  élevé,  tapissé  par  la  membrane  muqueuse.  Les  parois 
du  canal  intestinal  étaient  très  épaissies  à  cet  endroit  ;  on  y  re¬ 
marquait  une  moitié  d’une  plaque  de  Peyer ,  dont  l’autre  moi¬ 
tié  se  retrouvait  sur  une  des  portions  intestinales  éliminées.  La 
réunion  fut  également  très  exacte  dans  un  cas  rapporté  dans 
les  Bulletins  de  la  Soc.  philom.,  3®  et  4®  ann,,  t.  il,  p.  174.  Chez  une 
femme  qui  mourut  44  jours  après  avoir  rendu  une  portion  d’in¬ 
testin,  on  trouva  les  deux  bouts  parfaitement  réunis  et  ajustés 
l’un  contré  l’autre  en  biseau;  il  n’y  avait  point  de  rétrécissement 
dans  le  tube  intestinal,  qui  avait  contracté  de  fortes  adhérences 
au  point  de  réunion.  Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas , 
l’intestin  a  épronvé  un  rétrécissement  considérable  au  niveau 
de  la  réunion  des  deux  bouts  de  l’intestin.  C’est  ce  qui  avait 
lieu  dans  le  fai  t  observé  par  Lobstein ,  où  l’on  voyait  intérieure¬ 
ment  un  bourrelet  saillant.  Dans  plusieurs  cas,  on  a  vu  l’intes¬ 
tin  plissé  et  fortement  revenu  sur  lui-même  au  niveau  de  la 
réunion;  d’autres  fois,  la  séparation  a  été  imparfaite,  et  la 
réunion  s’est  opérée  d’une  manière  peu  régulière.  Dans  un  cas 
extrait  par  M.  Thomson  des  Archives  de  Horn,  t.  ix,  p.  275,  la 
continuité  du  canal  intestinal  était  maintenue  par  une  sorte  de 
réservoir  intermédiaire  aux  deux  bouts  d’intestin  ,  mais  uni  à 
l’inférieur  assez  loin  du  lieu  où  la  séparation  s’était  faite,  et 
l’orifice  de  cette  partie  inférieure  s’était  oblitéré  par  suite  d’un 
travail  inflammatoire  adhésif.  L’observation  présentée  par 
Boucher  à  l’Académie  des  sciences  de  Paris,  et  publiée  dans 
les  Mémoires  des  savants  étrangers  {i.  vm,  p.  601),  offre  l’exemple 
d’une  disposition  assez  compliquée  qu’on  ne  peut  guère  bien 
concevoir  sans  une  description  détaillée  et  sans  les  figures  qui 
accompagnent  le  mémoire.  Dans  ce  cas  remarquable,  toute  la 
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portion  invaginée  n’avait  pas  été  éliminée  :  il  était  resté  une 
partie  du  cylindre  interne  (cinq  travers  de  doigt  d’intestin 
renversé),  qui  s’était  oblitérée  au  point  de  séparation,  et 
avait  contracté  adhérence  dans  presque  toute  sa  longueur 
avec  la  surface  interne  de  l’intestin  invaginant,  le  long  de 
l’attache  de  celui-ci  au  mésentère.  Le  bout  supérieur  de  l’in¬ 
testin  se  terminait  en  cône  et  ne  communiquait  avec  l’inférieur 
que  par  un  canal  étroit  de  6  lignes  d’étendue,  qui  s’ouvrait 
à  la  racine  de  la  portion  intestinale  invaginée  restante.  C’est 
ce  canal  qui  s’était  rompu  cinq  mois  après  l’élimination  de 
portions  d’intestin  et  une  guérison  complète.  —  D’autres  fois 
la  réunion  est  incomplète,  et  il  reste  après  la  séparation  de  la 
portion  invaginée  une  communication  entre  le  conduit  intesti¬ 
nal  et  la  cavité  péritonéale  ou  les  parties  adjacentes  ;  c’est 
ce  qu’on  voit  dans  l’observation  de  Faucher  (mém.  de  Hévin, 
p.  221  ),  où,  le  cæcum  ayant  été  éliminé,  l’iléon  était  abouché 
et  très  bien  consolidé  avec  le  colon  ascendant;  mais  sur  le 
muscle  psoas  se  trouvait  le  foyer  d’un  abcès  qui  communi¬ 
quait  par  un  sinus  avec  l’endroit  de  la  consolidation  des  in¬ 
testins.  Il  est  présumable  que  dans  certains  cas  où  la  mort  est 
survenue  peu  de  temps  après  l’élimination  d’une  portion  d’in¬ 
testin,  et  où  l’examen  cadavérique  n’a  pas  été  fait,  la  réunion 
était  imparfaite  et  a  permis  un  épanchement  dans  la  cavité  pé¬ 
ritonéale.  Mais  dans  ceux  où  la  mort  ne  survient  que  plus  ou 
moins  de  temps  après  cette  élimination ,  la  réunion  a  été  com¬ 
plète,  et  cette  terminaison  fatale  arrive  après  de  nouveaux 
symptômes  de  passion  iliaque,  soit  par  l’obstruction  du  canal 
digestif  que  détermine  le  rétrécissement  de  l’intestin,  soit  par 
la  rupture  de  l’intestin  vers  le  point  de  réunion,  comme  dans 
les  observations  de  Lobstein  et  de  Guérin  (ancien /our/i.  de 
méd.,  t.  XXII,  p.  552),  soit  par  celle  du  canal  de  communication 
des  deux  bouts,  comme  dans  le  fait  cité  de  Boucher. 

IV.  Résultats  de  l'autopsie  cadavérique  après  le  volvulus.  — 
Les  lésions  que  l’on  rencontre  après  la  mort,  chez  les  individus 
qui  ont  été  atteints  de  volvulus,  sont  assez  variées.  Outre  les 
dispositions  qui  déterminent  l’oblitération  de  la  cavité  intesti¬ 
nale,  et  qui  ont  été  indiquées  en  traitant  des  conditions  orga¬ 
niques  ou  causes  du  volvulus,  on  observe  plusieurs  altérations 
particulières  à  cette  forme  compliquée  d’entérite  et  de  péri¬ 
tonite.  En  général,  la  portion  d’intestin  supérieure  au  rétré¬ 
cissement  est  distendue;  son  volume  est  quelquefois  double 
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on  triple  de  celui  qu’elle  a  ordinairement  ;  elle  est  remplie  de 
gaz  et  de  matières  semblables  à  celles  qui  ont  été  vomies ,  et 
n’est  souvent  que  médiocrement  enflammée.  Dans  la  plupart 
des  cas  où  il  y  a  eu  distension,  on  a  trouvé  les  parois  de  cette 
portion  considérablement  épaissies,  comme  hypertrophiées. 
La  portion  étranglée  ou  qui  est  le  siège  du  rétrécissement  pré¬ 
sente  ordinairement  les  traces  d’une  violente  inflammation  : 
elle  est  d’un  rouge  très  foncé,  noire  en  plusieurs  points  ;  elle  est 
affaissée,  quelquefois  ramollie  et  perforée  de  manière  à  laisser 
épancher  dans  la  cavité  abdominale  les  matières  contenues 
dans  l’intestin.  Lorsque  l’étranglement  est  causé  par  une  bride, 
l’intestin  offre  une  dépression  plus  ou  moins  profonde,  et  au- 
dessus  les  parois  intestinales  sont  gonflées,  épaisses,  et  forment 
un  bourrelet.  La  membrane  muqueuse  est  d’un  rouge  violacé, 
couverte  de  mucosités  sanguinolentes;  la  bride  elle-même  est 
quelquefois  enflammée,  gangrenée.  La  partie  d’intestin  infé¬ 
rieure  au  rétrécissement  est  le  plus  souvent  rétrécie ,  con¬ 
tractée,  vide,  et  présente ,  comme  on  l’a  dit,  l’aspect  d’un  in¬ 
testin  de  chat.  On  rencontre  en  même  temps  les  altérations 
que  laissent  après  eux  les  divers  degrés  de  la  péritonite;  quel¬ 
quefois  elles  sont  circonscrites  à  l’endroit  voisin  du  siège  de 
l’étranglement;  le  plus  souvent  elles  sont  étendues  à  toute  la 
cavité  abdominale.  L’estomac  est  rarement  sain;  son  volume 
est  quelquefois  considérablement  augmenté;  d’autres  fois,  au 
contraire ,  cet  organe  est  contracté  :  sa  membrane  interne  est 
le  plus  souvent  le  siège  d’une  inflammation  plus  ou  moins 
étendue  et  plus  ou  moins  intense.  On  l’a  trouvée  dans  quel¬ 
ques  cas  ramollie,  principalement  lorsque  le  volvulus  a  été  pré¬ 
cédé  d’un  trouble  prolongé  dans  les  fonctions  digestives, 
comme  il  arrive  dans  le  cas  d’invagination,  ou  dans  d’autres 
circonstances  étrangères  même  au  volvulus.  Les  autres  or¬ 
ganes  n’offrent  aucune  lésion  spéciale. 

V.  Diagnostic.  —  En  général,  des  douleurs  violentes  de  l’ab¬ 
domen,  qui  offrent  peu  de  rémission,  et  qui  s’accompagnent 
de  hoquets,  de  vomissemens  presque  continus,  de  constipa¬ 
tion  opiniâtre ,  de  météorisme ,  ne  laissent  guère  de  doutes 
sur  l’existence  d’une  oblitération  du  canal  intestinal  ;  cette 
oblitération  est  entièrement  confirmée  par  des  vomissemens  de 
matière  stercorale.  Mais  les  phénomènes  du  volvulus  ne  sont  pas 
toujours  aussi  nettement  dessinés,  ou  bien  il  en  manque  quel¬ 
ques-uns,  de  manière  qu’il  n’est  pas  toujours  aussi  facile  de 
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diagnostiquer  cette  affection.  D’abord ,  dans  les  premiers  mo- 
mens,  elle  peut  être  confondue  avec  la  péritonite,  qui,  à  l’ex¬ 
ception  du  vomissement  des  matières  stercorales,  peut  en  pré¬ 
senter  tous  les  symptômes.  Le  plus  souvent,  toutefois,  la  pres¬ 
sion  du  ventre,  qui  est  si  douloureuse  dans  celle-ci,  ne  l’est 
que  peu  dans  le  volvulus;  et,  de  plus,  le  météorisme  diffère 
dans  l’une  et  l’autre  maladie  :  dans  la  péritonite,  il  est  médio¬ 
cre;  dans  le  volvulus,  il  est  considérable,  souvent  localisé,  et  les 
circonvolutions  de  l’intestin  se  dessinent  à  travers  les  parois  du 
ventre.  Dans  certains  cas  aussi,  les  symptômes  du  volvulus  sont 
masqués  complètement  par  la  complication  de  cette  même  pé¬ 
ritonite  qu’il  a  amenée.  Du  reste,  il  est  à  remarquer  que  la 
péritonite  est  rarement  primitive  :  ce  ne  serait  donc  que  celle 
qu’occasionne  une  perforation  intestinale  qui  pourrait  en  im¬ 
poser.  Or,  cette  perforation  ne  survient  guère  en  dehors  de 
certaines  circonstances  :  c’est  dans  le  cours  ou  la  convales¬ 
cence  de  la  fièvre  typhoïde,  à  la  suite  d’un  empoisonnement, 
par  tes  progrès  d’une  altération  cancéreuse  de  l’intestin,  etc., 
qu’elle  a  lieu.  Dans  d’autres  circonstances,  plusieurs  des  sym¬ 
ptômes  importans  du  volvulus  manquent  entièrement  ou  en 
partie,  comme  nous  l’avons  vu;  mais,  il  faut  l’avouer,  ces  cas 
sont  rares  ,  et  si  le  diagnostic  du  volvulus  ne  peut  pas  toujours 
être  nettement  établi  dès  son  début,  il  se  dessine  presque  tou¬ 
jours  assez  clairement  à  une  époque  plus  avancée. 

Mais  il  n’est  pas  toujours  également  facile  de  préciser  la 
cause  et  le  siège  du  volvulus,  ce  qu’il  serait  important  de  con¬ 
naître  pour  remplir  certaines  indications  thérapeutiques.  Le 
premier  soin  à  prendre  est  de  rechercher  si  le  volvulus  ne 
dépend  pas  de  l’étranglement  d’une  hernie  externe.  Pour  cela,  il 
faut  examiner  tous  les  points  de  l’ahdomen  où  ce  déplacement 
peut  se  former,  et,  dans  le  cas  où  il  en  existe,  il  faut  considérer 
si  la  tumeur,  soit  qu’auparavant  elle  rentrât  avec  facilité,  soit 
qu’elle  fût  habituellement  irréductible ,  présente  les  caractères 
de  l’étranglement.  Quoique  dans  les  cas  où  les. symptômes  du 
volvulus  se  manifestent  chez  un  individu  affecté  de  hernie,  ils 
dépendent  le  plus  souvent  de  celle-ci,  il  ne  faudrait  pas  ce¬ 
pendant  s’en  laisser  imposer  aveuglément  par  cette  circon¬ 
stance,  ni  même  par  la  douleur  qui  se  ferait  sentir  dans  la  tu¬ 
meur  herniaire  ;  il  faut,  dans  ces  cas,  considérer  quel  a  été  le 
point  de  départ,  quelle  a  été  la  marche  de  cette  douleur,  eom- 


parer  l’état  de  la  tumeur  à  celui  du  ventre.  Dans  le  cas  d’é- 
trauglemeat  interne  que  j’ai  mentionné  d’après  M.  Mortier, 
il  y  avait  hernie  inguinale.  La  douleur  commença  dans  tout  le 
ventre  et  dans  la  hernie;  mais  l’intestin  rentrait  et  sortait  avec 
facilité,  et  l’ouverture  inguinale  était  très  grande,  ce  qui  dut 
éloigner  toute  idée  d’étranglement  herniaire.  Mais,  dans  cer¬ 
tains  cas  de  coexistence  d’une  tumeur  herniaire,  l’étrangle¬ 
ment  interne  n’est  pas  toujours  facile  à  constater.  M.  Velpeau 
cite  dans  sa  Médecine  opératoire  (2®  édit.,  t.  iv,  p.  221  )  des  cas 
où  l’on  eût  pu  aisément  commettre  la  méprise,  sans  certaines 
circonstances  fortuites,  et  où  elle  a  été  commise.  Ainsi  cet  au¬ 
teur  opère  un  homme  de  la  hernie  étranglée;  les  accidens  con¬ 
tinuent.  Il  était  sur  le  point ,  lorsque  cet  homme  succomba, 
d’opérer  la  hernie  qu’il  portait  de  l’autre  côté.L’autopsiecada- 
vérique  montra  l’intestin  tordu  sur  lui-même,  occupant  dans  le 
ventre  un  infundibulum  de  l’épiploon.  On  doit  supposer,  quoi¬ 
que  l’auteur  ne  les  indique  pas,  que  les  signes  d’étranglement 
prédominaient  dans  les  tumeurs. 

Un  cas  extraordinaire,  et  qui  devait  donner  lieu  à  une  con¬ 
fusion  entière  du  diagnostic,  est  celui  que  rapporte  M.  Laugier 
{Bulletin  chirurg.,  t.  i,  p.  359).  Nous  croyons  devoir  le  men¬ 
tionner,  quoique  l’étranglement  ait  été  intimement  lié  à  l’exis¬ 
tence  d’une  hernie  externe ,  parce  que  cette  hernie  avait  une 
constitution  toute  particulière  dont  il  n’a  pas  été  question  en 
traitant  des  hernies,  et  parce  que  tout  devait  faire  supposer 
un  étranglement  interne.  Une  hernie  congénitale  ancienne,  or¬ 
dinairement  maintenue  par  un  bandage,  sort  et  s’étrangle.  Le 
taxis  fait  rentrer  les  parties  herniées,  mais  les  symptômes  de 
l’étranglement  persistent.  On  ne  pouvait  pas,  dit  M.  Laugier, 
supposer  un  étranglement  par  le  collet  du  sac,  puisque  la 
hernie  était  dans  la  tunique  vaginale,  et  que  le  testicule  n’était 
pas  remonté  à  l’anneau.  On  ne  sentait  pas  de  tumeur  distincte 
dans  la  fosse  iliaque  ou  en  dedans  de  l’orifice  abdominal  du 
conduit  inguinal  ;  il  n’y  avait  donc  pas  à  penser  qu’un  second 
sac  engagé  dans  la  tunique  vaginale  eût  été  réduit  avec  l’in¬ 
testin  incarcéré,  car  la  tumeur  n’eût  pas  été  éloignée  de  l’an¬ 
neau.  La  mort  rapide  du  malade  empêcha  le  chirurgien  de 
mettre  à  exécution  l’opération  qu’il  avait  projetée,  et  dont  je 
parlerai  plus  bas.  A  l’autopsie,  on  vit  que  l’anse  intestinale, 
qui  avait  été  incarcérée  dans  la  poche  herniaire,  était  située 
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dans  la  région  hypogastrique ,  et  était  étranglée  par  une  bande 
circulaire  aplatie ,  non  adhérente  à  l’intestin,  qu’elle  étreignait. 
Cette  bandelette  provenait  d’une  portion  annulaire  du  péri¬ 
toine,  qui  s’était  invaginée  dans  la  tunique  vaginale;  elle  avait 
été  rompue  par  les  efforts  du  taxis ,  et  s’était  séparée  de  la 
partie  du  péritoine  qui  avoisine  l’anneau ,  transportant  dans 
la  cavité  abdominale  l’étranglement  qui  avait  lieu  à  l’entrée 
de  la  cavité  vaginale.  Ce  qui  était  remarquable,  c’est  qu’une 
disposition  semblable  du  péritoine  existait  de  l’autre  côté.  Le 
même  auteur  a  publié  dans  le  même  recueil  (t.  i,  p.  242)  un 
autre  cas  dans  lequel  l’étranglement  existait  à  la  fois  dans  la 
tumeur  herniaire  et  dans  la  cavité  abdominale.  Après  l’opéra¬ 
tion,  l’anse  intestinale  gangrenée  ayant  été  fixée  à  la  plaie  en 
vue  d’établir  un  anus  contre  nature,  les  symptômes  de  l’ob¬ 
struction  intestinale  persistèrent,  et  à  l’autopsie,  on  vit  qu’à 
quelques  distances  de  l’anus  artificiel,  il  y  avait  eu  compres¬ 
sion  et  aplatissement  du  bout  supérieur  par  l’entre-croisement 
de  ce  bout  avec  l’inférieur. 

Après  avoir  écarté  l’étranglement  externe,  comment  arriver 
à  déterminer  que  le  volvulus  dépend  de  l’étranglement  de,  l’in- 
te.stin,  de  son  invagination,  de  l’occlusion  de  sa  cavité  par 
quelques  corps  étrangers,  ou  du  rétrécissement  de  cette  même 
cavité  par  la  dégénération  squirrheuse  de  ses  parois?  Le  plus 
souvent,  il  faut  l’avouer,  on  ne  peut  que  rester  dans  le 
doute;  mais  quelquefois  des  signes  particuliers  conduisent  à 
certaine  présomption  sur  l’existence  de  tel  ou  tel  genre 
de  cause  : — 1®  Dans  le  cas  où  il  a  existé  antérieurement  une 
hernie  dont  la  réduction  a  été  faite  et  maintenue,  on  peut 
supposer  que  l’étranglement  est  formé  par  quelque  bride, 
résultat  d’une  ancienne  adhérence  dans  le  sac  herniaire, 
comme  dans  l’une  des  observations  rapportées  par  M.  Mau- 
noury.  De  même,  si  quelque  contusion,  quelque  plaie  péné¬ 
trante  de  l’abdomen  a  précédé  le  développement  du  volvulus, 
il  y  a  quelque  probabilité  de  croire  que  des  adhérences  for¬ 
mées  à  la  suite  de  cette  plaie  sont  les  causes  de  cette  affection. 
Hevin  a  cité  une  observation  de  ce  genre,  celle  deBraillet.  Dans 
ces  deux  cas,  le  siège  del’étranglement  est  assez  bien  déterminé; 
il  peut  l’être  encore  lorsque  la  douleur  estfixe  dans  un  point  cir¬ 
conscrit  du  ventre,  etlorsqu’on  y  sent  une  tumeur  douloureuse 
à  la  pression. 

2®  L’invagination  de  l’intestin,  quand  elle  est  portée  au 
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point  d’oecasiôner  la  passion  iliaque,  ne  produit  quelque¬ 
fois  que  les  symptômes  commuas  à  cette  affection:  c’est  ce  qui 
se  voit  dans  les  faits  rapportés  par  Hévin,  et  qui  se  sont  terminés 
par  la  séparation  des  parties  invaginées.  Mais  d’autres  fois , 
soit  que  l’invagination  se  soit  formée  lentement,  soit  qu’elle 
ait  préexisté  long-temps  à  la  cause  accidentelle  d’obstruction 
complète  du  conduit  intestinal,  elle  a  produit,  bien  avant  que 
de  déterminer  l’iléus,  des  symptômes  communs  à  l’entérite 
chronique.  Dans  cette  circonstance,  qui  fournit  déjà  quelques 
probabilités ,  si,  avec  les  symptômes  d’iléus,  existe  une  dépres¬ 
sion  dans  le  côté  droit  du  ventre,  tandis  qu’à  gauche  s’ob¬ 
serve  un  renflement  longitudinal,  une  tumeur  plus  ou  moins 
volumineuse,  il  est  permis  de  croire,  d’après  les  observations 
de  Dance,  que  cette  tumeur  est  formée  parla  masse  de  l’in¬ 
vagination  ,  et  que  la  dépression  à  droite  est  due  au  dépla¬ 
cement  du  cæcum  et  du  colon  ascendant,  qui  se  sont  invaginés 
dans  la  portion  lombaire  gauche  de  ce  dernier  intestin.  Il  y  a 
assez  souvent,  dans  ces  cas,  évacuation  d’un  liquide  sauieux, 
sanguinolent.  On  est  assuré  de  l’existence  de  l’invagination  ^ 
lorsque  les  parties  font  saillie  au  dehors  de  l’anus  ou  en  sont 
assez  rapprochées.  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Lobstein 
{loc.  cit.  ),  le  toucher  par  le  rectum  fit  sentir  une  tumeur  qui 
fut.d’ abord  prise  pour  un  polype  fongueux ,  et  d’où  la  pression 
faisait  sortir  une  matière  fétide  et  d’une  odeur  gangréneuse 
semblable  à  celle  qui  s’écoulait  par  l’anus  :  c’était  une  des 
lèvres  de  la  valvule  iléo-cœcale ,  très-gonflée  par  suite  de  l’é- 
tranglemerit  que  subissait  un  peu  au-dessus  le  paquet  intes¬ 
tinal.  —  Mais  ces  signes  peuvent  ne  pas  se  manifester  dans  tous 
les  cas,  et  d’ailleurs  l’invagination  détermine  quelquefois  l’iléus  • 
sans  être  portée  à  ce  degré,  comme  lorsque  la  fin  de  l’intestin 
grêle  est  invaginée  dans  le  cæcum.  Dans  ce  cas ,  rien  ne  pourra 
la  faire  distinguer  de  toute  autre  cause  d’étranglement ,  pas 
même  l’existence  d’une  tumeur  dans  la  région  du  cæcum,  car 
cette  tumeur  peut  être  sentie  dans  d’autres  circonstances. 

3"  Dans  le  cas  où  quelques  corps  étrangers  ont  déterminé 
l’occlusion  du  conduit  intestinal ,  les  circonstances  commémo¬ 
ratives  peuvent  contribuer  à  faire  reconnaître  cette  cause.  Il 
en  est  de  même  lorsque  la  cause  réside  dans  l’accumulation 
de  matières  fécales  endurcies.  Suivant  Hévin,  la  constipation 
a  précédé  et  dure  depuis  plusieurs  jours;  il  n’y  a  point  de 
douleurs  dans  le  commencement:  lorsqu’elles  surviennent. 
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elles  ne  s’annoncent  pas  comme  dans  les  cas  inflammatoires; 
les  progrès  de  la  maladie  sont  lents.  Mais  que  d’exceptions  à 
cette  règle  de  diagnostic  ! 

4°  Le  rétrécissement  du  tube  intestinal  par  une  tumeur  squir¬ 
rheuse,  porté  au  point  de  produire  l’iléus,  a  donné  ordinairement 
lieu,  avant  le  développement  de  celui-ci,  à  des  symptômes  carac¬ 
téristiques  de  cette  espèce  de  maladie.  Il  pourra  se  faire  cepen¬ 
dant  qu’on  confonde  cette  cause  avec  l’invagination,  qui  déter¬ 
mine  également  des  symptômes  d’entérite  et  la  constipation  par 
intervalle,  avant  l’iléus;  mais  l’erreur  a  peu  d’inconvénient. 

En  résumé ,  nous  voyons  qu’il  est  le  plus  souvent  impos¬ 
sible  de  préciser  la  cause  et  le  siège  du  volvulus.  Tout  ce  qu’on 
pourrait  quelquefois  parvenir  à  reconnaître ,  c’est  que  l’obsta¬ 
cle  au  cours  des  matières  existe  dans  l’intestin  grêle  ou  dans 
le  gros  intestin  :  donnée  qui,  comme  nous  le  verrons,  doit  être 
d’une  grande  utilité  dans  le  cas  où  l’on  se  déciderait  à  faire  la 
gastrotomie.  Ce  point  de  diagnostic  a  été  très  bien  étudié  par 
M.  Laugier  en  vue  de  l’opération  de  la  hernie  étranglée;  mais  on 
peut  Je  généraliser  avec  cet  auteur  pour  l’appliquer  au  volvulus. 

Suivant  M.  Laugier  [Bulletin  chir.,  1. 1 ,  p.  245),  on  peut,  au 
début  de  l’étranglement,  pendant  tout  le  temps  qui  se  passe 
entre  cette  période  et  le  développement  de  la  péritonite  gé¬ 
nérale,  déterminer  si  l’obstruction  a  lieu  dans  l’intestin  grêle 
ou  dans  une  partie  du  colon  voisine  du  rectum.  Le  signe  qui 
peut  y  faire  parven^,  c’est  la  distension  mécanique  du  bout 
supérieur  par  les  fèces  et  surtout  par  les  gaz  intestinaux. 
Dans  le  cas  où  l’oblitération  a  sou  siège  dans  le  gros  in¬ 
testin,  dès  le  principe  la  distension  du  ventre  est  portée, 
à  un  degré  considérable.  Ici  avant  tout  phénomène  inflam¬ 
matoire  ,  l’abdomen  est  fort  distendu  d’une  manière  géné¬ 
rale  et  sans  douleurs  vives  à  la  pression.  Lorsque,  au  con¬ 
traire,  l’oblitération  existe  dans  l’intestin  grêle  ,  on  observe 
pendant  un  temps  assez  long,  après  le  commencement  des  ac- 
cidens,  un  ballonnement  du  ventre  plus  ou  moins  circonscrit 
aux  environs  de  l’aine,  de  l’ombilic,  tandis  que  toute  la  région 
occupée  par  le  colon  ascendant,  le  transverse  et  le  descendant, 
est  d’autant  plus  déprimée  et  souple,  que  le  bout  inférieur  s’af¬ 
faisse  et  revient  sur  lui-même.  «Un  examen  ultérieur  prouvera 
sans  doute ,  dit  M.  Laugier,  que  non-seulement  la  localisation, 
mais  encore  le  volume  du  ventre  ballonné,  doit  être  propor¬ 
tionné  à  la  longueur  de  l’intestin  situé  entre  l’étranglement  et 
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l'estomac.  Si  même,  après  plusieurs  jours  ,  les  flancs  et  la  ré¬ 
gion  épigastrique  sont  restés  flasques  et  sans  douleur,  cela 
forme  un  signe  négatif  qui  a  une*  grande  valeur  pour  placer  le 
gros  intestin  dans  le  bout  inférieur  (pour  faire  penser  que  l’é¬ 
tranglement  existe  sur  l’intestin  grêle).»  Mais  que  de  causes 
d’incertitude  dans  ces  divers  élémens  de  jugement!  C’est  à 
l’expérience,  aujourd’hui  que  l’attention  est  appelée  sur  ce 
sujet,  à  déterminer  la  précision  que  comporte  ce  diagnostic. 

VL  Traitement  du  volvulus.  —  Les  moyens  thérapeutiques  à 
opposer  au  volvulus  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  qu’on  pres¬ 
crit  dans  le  cas  d’entérite  et  de  péritonite.  Comme  ils  ont  été 
indiqués  avec  détail  aux  articles  qui  concernent  ces  deux  ma¬ 
ladies,  il  serait  inutile  de  les  répéter  ici  ;  seulement,  en  raison 
de  la  cause  spéciale  qui  détermine  le  volvulus,  diverses  mé¬ 
thodes  de  traitement  ont  été  employées  ou  conseillées  pour 
chercher  à  lever  l’obstacle  qui  s’oppose  à  la  progression  des 
matières,  et  qui  est  la  source  de  tous  les  accidens:  c’est  sur 
ces  méthodes  seules  que  je  m’arrêterai. 

1“  On  a  cherché  à  rétablir  le  cours  des  matières  stercorales 
à  l’aide  de  lavemens  purgatifs  plus  ou  moins  énergiques,  tels 
que  ceux  qui  sont  composés  avec  une  solution  d’hydrochlorate 
de  soude,  avec  une  décoction  de  séné  ou  de  feuilles  de  tabac; 
l’insufflation  delà  fumée  du  tabac  dans  le  gros  intestina  été  éga¬ 
lement  préconisée.  Ce  dernier  moyen,  employé  quelquefois  avec 
succès  dans  le  cas  d’étranglement  et  d’engouement  de  hernie, 
pourrait  être  avantageux  dans  certains  cas  de  volvulus  interne, 
en  favorisant  le  dégagement  de  l’anse  intestinale  étranglée  ou 
la  désobstruction  du  conduit  engoué  par  le  mouvement  péri¬ 
staltique  imprimé  à  l’intestin.  Mais ,  comme  on  l’a  vu ,  la  nature 
de  l’obstacle  s’oppose  le  plus  souvent  à  tout  espoir  de  le  sur¬ 
monter.  Les  lavemens  purgatifs  ne  feront  donc  qu’augmenter 
l’irritation  et  l’inflammation  ;  ce  n’est  qu’avec  prudence  qu’on 
doit  en  tenter  l’emploi,  et  mieux  vaut  se  borner  aux  lavemens 
émolliens.  Des  purgatifs  administrés  par  la  bouche  auraient 
plus  d’inconvéniens  encore,  et  dans  plusieurs  observations 
d’iléus  recueillies  par  les  auteurs,  on  voit  tous  les  symptômes 
se  développer  ou  prendre  plus  d’intensité  immédiatement  après 
l’administration  d’un  purgatif.  Ce  n’est  que  dans  quelques  cas 
où  l’on  pourrait  soupçonner  un  engouement  des  matières  fé¬ 
cales  ou  un  rétrécissement  incomplet  du  tube  intestinal,  qu’il 
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serait  permis  de  hasarder  riatroduciion  dans  l’estomac  de 
quelque  laxatif  à  dose  fractionnée,  tels  que  les  huiles  d’a¬ 
mandes  douces  et  de  ricin,  qu  quelques  grains  de  calomélas. 
Peut-être  y  aurait-il  encore  moins  d’inconvéniens  à  solliciter 
l’action  de  l’intestin  à  l’aide  de  purgatifs  appliqués  à  l’exté¬ 
rieur.  On  avait,  dans  la  même  intention;  conseillé  l’application 
d’un  froid  intense  ;  mais  les  dangers  de  cette  médication  sont 
trop  manifestes  pour  permettre  de  l’adopter,  malgré  quel¬ 
ques  exemples  de  succès.  M.  J.  Leroy  a  proposé  ,  dans  le 
cas  d’iléus  causé  par  l’étranglement  d’une  hernie  ou  par 
un  étranglement  interne,  d’établir  de  la  bouche  à  l’anus  un 
courant  galvanique,  produit  par  dix,  quinze  ou  vingt  cou¬ 
ples  de  2  pouces  de  diamètre  '^Archives  gén.  de  méd.,  t.  xii, 
p.  270).  Suivant  ce  médecin,  le  galvanisme  déterminerait 
dans  le  tube  digestif  des  contractions  plus  puissantes,  plus 
promptes,  plus  générales  que  celles  qui  résultent  de  l’action 
des  purgatifs,  sans  causer  une  irritation  dangereuse.  L’ex¬ 
périence  n’^a  point  encore  prononcé  sur  ce  moyen.  On  peut  lui 
opposer  les  mêmes  objections  qu’aux  purgatifs,  dont  l’action 
est  le  plus  souvent  inefficace  pour  dégager  des  étranglemens 
ou  des  invaginations  profondes,  et  concourt  même  à  augmenter 
ces  dispositions.  Toutefois,  il  y  aurait  moins  de  dangers  à  em¬ 
ployer  le  galvanisme,  que  l’on  peut  suspendre  ou  graduer  à 
volonté. —  Ce  n’est  que  pour  les  proscrire  absolument  que  l’on 
doit  faire  mention  des  vomitifs  administrés  dans  la  vue  de 
dégager  l’intestin  étranglé  ou  invaginé  ,  par  la  secousse 
violente  imprimée  aux  organes  digestifs.  Si  l’on  rapporte  des 
cas  où  cette  méthode  a  réussi,  il  en  est  un  plus  grand  nombre 
qui  attestent  son  inutilité  et  ses  dangers. 

2“  Convaincus  que  la  passion  iliaque  était  toujours  déter¬ 
minée  par  l’invagination  ou  l’entortillement  de  l’intestin,  on 
pensa  à  détruire  cette  disposition  par  un  moyen  mécanique, 
par  l’ingestion  de  substances  qui  devaient  agir  par  leur  poids. 
C’est  dans  cette  intention  que  pendant  longtemps  il  a  été  d’usage 
de  faire  avaler,  dans  le  cas  d’iléus,  du  mercure  coulant,  des 
balles  de  plomb  ou  d’autre  métal.  Une  foule  d’auteurs  disent 
avoir  guéri  par  ces  moyens  des  iléus  désespérés  :  tels  sont 
entre  autres  Heers ,  Zacutus  Lusitanus,  et  Frédéric  Hoffmann. 
L’ancien  Jburna/  de  médecine  (t.  LXiv)  contient  un  exemple  d’i¬ 
léus  bien  caractérisé  (coliquesvives,  constipation,  vomissement 
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de  matières  slercorales)  qui  céda  à  de  semblables  moyens.  Le 
mercure  augmenta  la  violence  des  vomissemens  ;  malgré  cela , 
on  fit  avaler  des  balles  de  plomb  pesant  en  somme  une  livre 
un  quart.  Les  vomissemens  cessèrent,  le  ventre  s’ouvrit,  et  la 
guérison  eut  lieu,  ün  fait  analogue  est  rapporté  dans  les  Ar¬ 
chives  de  médecine  (t.  v,  p  86)  ;  «Trois  jours  après  l’invasion, 
les  symptômes  de  la  passion  iliaque  étaient  parvenus  à  leur 
dernier  période.  Dans  cet  état  désespéré ,  le  médecin  admi¬ 
nistra  le  mercure  coulant ,  dont  neuf  onces  furent  prises  en 
deux  doses.  La  première  fut  suivie,  au  bout  de  deux  minutes, 
de  vomituritions  qui  entraînèrent  quelques  globules  du  métal; 
la  seconde  dose,  administrée  immédiatement  après  la  ces¬ 
sation  du  vomissement,  produisit  dans  le  tube  digestif  une 
espèce  de  mouvement  ou  de  craquement ,  et  aussitôt  le  calme 
se  rétablit  comme  par  enchantement.  Le  lendemain ,  quelques 
selles  muqueuses  eurent  lieu  avec  de  légères  coliques,  et  ce 
ne  fut  que  sept  jours  après  l’administration  du  mercure  qu’il 
fut  rendu  involontairement  par  les  selles. «Mais  tous  ces  suc¬ 
cès  ne  peuvent  autoriser  l’emploi  du  mercure  et  des  balles  de 
plomb.  En  effet,  l’invagination,  contre  laquelle  cette  médica- 
.  tion  est  préconisée ,  est  loin  d’être  la  cause  la  plus  fréquente  du 
volvulus,  et  dans  le  cas  où  la  portion  invaginée  est  enflammée 
et  adhérente,  comme  il  arrive  le  plus  souvent  lorsque  la  pas¬ 
sion  iliaque  en  est  le  résultat,  qu’attendre  du  mercure  ou 
des  balles  de  plomb?  Ces  moyens  ne  feront  donc  qu’augmenter 
les  accidens  et  hâter  la  mort,  dans  les  cas  d’invagination 
comme  dans  ceux  d’étranglement.  Je  dis  les  cas  d’étrangle¬ 
ment  ;  car  c’est  probablement  dans  ce  dernier  genre  de  vol¬ 
vulus,  plutôt  que  dans  l’invagination,  que  l’emploi  du  mercure 
coulant  et  des  balles  de  plomb  a  réussi  :  on  conçoit,  en  effet, 
que  le  poids  du  métal  ait  pu  faire  dégager  une  portion  d’intes¬ 
tin  médiocrement  fixée  dans  une  ouverture  ou  sous  une  bride. 
Mais  que  conclure  d’exemples  de  guérison  produite  par  des 
circonstances  non  moins  rares  qu’imprévues? 

Une  tentative  qui  n’offre  pas  les  mêmes  dangers,  et  qui  pour¬ 
rait  avoir  des  avantages  dans  les  cas  d’invagination  et  même  d’é¬ 
tranglement  médiocre,  c’est  l’insufflation  d’une  grande  quantité 
d’air  dans  l’intestin  au  moyen  d’un  soufflet.  Le  docteur  Wood 
rapporte  un  cas  remarquable  de  guérison  par  ce  moyen  chez  un 
individu  q  ni  depuis  trois  jours  était  en  proie  aux  symptômes  d’un 
Oicl.  de  Méd.  xxsx.  57 
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vol  vulu3  aigu,  et  étail  arrivé  à  un  état  regardé  comme  désespéré. 
L’affection  paraissait  dne  à  une  invagination  intestinale  :  la 
main  appliquée  sur  la  région  iliaque  droite  sentait  une  tumeur 
oblongue,  qui  pendant  un  accès  de  douleur  s’éleva  comme  par 
un  mouvement  d’érection ,  pendant  qu’on  percevait  le  choe 
d’un  liquide  dirigé  de  haut  en  bas  contre  le  point  de  l’obstruc¬ 
tion.  Après  une  première  insufflation ,  imparfaite  à  cause  du 
mauvais  état  de  l’instrument,  le  malade  se  sentit  extrêmement 
soulagé,  et  rendit  par  l’anus  une  grande  quantité  de  gaz  et 
un  demi-setier  d’eau  sanguinolente  très-fétide.  Une  autre  insuf¬ 
flation,  faite  avec  un  meilleur  instrument,  fut  poussée  jusqu’à 
tension  complète  de  l’abdomen.  On  recommanda  au  malade 
de  résister  au  besoin  d’évacuer ,  et  on  lui  prescrivit  une  goutte 
d’huile  de  croton-tiglium  toutes  les  deux  heures ,  et  au  bout 
de  quatre  heures  un  lavement  mucilagîneux.  Six  heures  après 
cette  prescription ,  le  malade  n’avait  éprouvé  aucune  douleur, 
et  dans  les  deux  dernières  heures  il  avait  eu  deux  selles  abon¬ 
dantes  ,  etc.  {Jrch.  gén.  de  médecine,  2®  série,  t.  xii,  p.  240). 
M.  Mitehel  a  publié  un  cas  analogue  (  Gaz.  méd.  de  Paris , 
1838,  p.  918).  L’insufflation  de  l’air  convient,  dit  le  docteur 
Wood,  aux  cas,  qui  sont  d’ailleurs  les  plus  nombreux,  où 
c’est  la  partie  supérieure  de  l’intestin  qui  est  invaginée  dans 
l’inférieure.  La  portion  contenante  étant  dilatée  artificielle¬ 
ment,  la  portion  invaginée  doit  avoir  une  grande  facilité  à  se 
dégager.  Les  mouvemens  péristaltiques  qui  apportent  la  ma¬ 
tière  provenant  de  la  partie  supérieure  du  tube  digestif  agis¬ 
sent  d’ailleurs  favorablement  sur  la  portion  invaginée. 

3°  L’inefficacité  des  moyens  employés  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas  de  volvuluS,  la  terminaison  funeste  qui  est 
presque  toujours  le  résultat  de  cette  affection ,  déterminèrent 
quelques  hardis  praticiens  à  tenter  une  opération  au  moyen  de 
laquelle,  l’abdomen  étant  ouvert,  on  pourrait  lever  directe- 
tement  l’obstacle  qui  s’oppose  au  cours  des  matières  fécales. 
D’après  un  passage  de  CoeFius  Aurelianus  (^Acutor.  morS.,  lib.  iir, 
cap.  27) ,  on  a  attribué  à  Proxagoras  l’idée  de  faire  la  gastro¬ 
tomie  dans  le  cas  de  volvulus;  mais,  comme  le  remarque  très 
bien  Hévin,  il  est  plus  probable  que  Topération  faite  par  ce 
chirurgien,  après  le  taxis,  n’était  que  l’opération  de  la  hernie 
étranglée.  Ce  fut  Paul  Barbette,  qui  pratiquait  la  chirur¬ 
gie  dans  le  milieu  du  xva®  siècle,  qui  proposa  d’une  manière 
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positive  la  gastrotomie  :  depuis  ce  chirurgien,  quelques  opé¬ 
rations  de  cette  nature  ont  été  pratiquées  avec  succès.  Hé- 
vin,  dans  un  mémoire  remarquable  ,  chereba  à  prouver  que 
la  gastrotomie  ne  devait  jamais  être  faite,  et  c’est  à  peu 
près  le  sentiment  qui  domine  actuellement  parmi  les  hommes 
les  plus  expérimentés,  du  moins  s’il  s’agit  d’une  opération 
par  laquelle  on  se  propose  de  lever  fobstacle  au  cours 
des  matières.  En  effet ,  comme  nous  l’avons  vu ,  il  est  pres¬ 
que  toujours  impossible  de  déterminer  la  condition  orga¬ 
nique  du  volvulus.  Si  quelques  signes  rendent  probable  l’exis¬ 
tence  de  telle  cause  ou  dé  telle  autre,  le  plus  souvent  toutes 
se  confondent  par  des  symptômes  semblables  ;  souvent  aussi  le 
siège  de  la  cause  du  volvulus  est  inconnu  ou  n’est  que  vague¬ 
ment  indiqué.  A  combien  de  tâtonnemens  dangereux  et  diffi¬ 
ciles  ne  s’exposerait-on  pas  en  cherchant  l’obstacle  !  En  suppo¬ 
sant  qu’on  pût  distinguer  ua  étranglement,  une  invagination, 
du  rétrécissement  squirrheux  de  l’intestin,  comment  savoir  si 
l’obstacle  est  de  nature  à  être  levé,  s’il  ne  s’est  pas  formé  des 
adhérences  qui  rendront  impraticable  tout  dégagement  de  l’in¬ 
testin?  Enfin,  à  quelle  époque  fera-t-on  l’opération  ?  Près  de 
l’invasion,  où  l’opération  aurait  le  plus  de  chances  de  succès, 
le  diagnostic  n’est  pas  assez  certain  sur  l’existence  du  volvu¬ 
lus,  indépendamment  de  la  cause  qui  le  détermine,  et  l’on 
n’est  pas  toujours  assez  sûr  que  la  maladie  ne  se  terminera 
pas  favorablement  pour  prendre  un  parti  aussi  grave  ;  et  à  une 
époque  avancée,  il  existe  presque  toujours  une  entérite  et  une 
péritonite  intense,  que  l’opération  aggravera  et  qui  rendront 
vains  les  résultats  de  celle-ci.  Quelques  succès  fondés  sur  le 
hasard  ne  peuvent  justifier  une  opération  aussi  grave.  Le  ré¬ 
sultat  malheureux  d'une  opération  de  ce  genre,  faite  en  1817 
par  Dupuytren,  et  l’opinion  de  ce  célèbre  chirurgien,  n’ont 
pas  peu  contribué,  après  le  mémoire  de  Hévin,  à  faire  entiè¬ 
rement  réprouver  la  gastrotomie.  (  voy.  Médecine  opératoire 
de  Sabatier,  édition  de  Dupuytren,  Sanson  et  Bégin,  t.  iii, 
p.  503).  Comment,  en  effet,  même  en  présence  de  la  nécessité 
d’un  secours  immédiat,  oser  se  décider  à  faire  une  opération 
qu’on  est  presque  assuré  de  ne  pas  mener  à  fin,  et  qui  ne  peut 
que  hâter  la  mort  du  malade.  Toutefois,  il  en  est  ici  comme 
de  beaucoup  de  circonstances,  où  des  exceptions  existent  à 
côté  de  la  règle  générale  ;  il  pourrait  se  rencontrer  tel  cas  qni 
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donnât  lieu  à  des  indications  précises,  et  où  l’on  serait  auto¬ 
risé  à  tenter  un  moyen  très  incertain,  mais  unique  ressource 
d’une  maladie  presque  nécessairement  mortelle.  C’est  à  la  sa¬ 
gacité  du  praticien  à  saisir  ces  indications  et  le  moment  le 
moins  défavorable  à  l’opération. 

Si  la  gastrotomie,  dans  le  traitement  du  volvuius,  n’est  que 
très  rarement  applicable,  et,  à  plus  forte  raison,  ne  peut  être 
admise  à  titre  de  ressource  universelle, il  n’en  est  peut-être  pas 
de  même  d’une  autre  opération  qui  a  été  exécutée  et  recomman 
dée  pour  quelques  cas  particuliers,  et  qui  vient  d’être  proposée 
comme  méthodegénérale  par  M.  Laugier  et  après  lui  par  M.  Mai¬ 
sonneuve  ;  je  veux  parler  de  l’entérotomie.  L’établissement  d’un 
anus  artificiel,  conçu  d’abord  par- Littré  et  exécuté  seulement  à 
la  fin  du  dernier  siècle  par  divers  praticiens,  est  regardé,  mal¬ 
gré  ses  fréquens  insuccès,  comme  le  seul  moyen  à  opposer  à 
certaines  im perforations  du  rectum  chez  les  nouveau-nés.  Ce 
même  moyen  a  été  appliqué  plus  récemment  aux  cas  où  la  der¬ 
nière  partie  du  gros  intestin  est  oblitérée,  et  a  eu  quelques 
avantages  (  voy.  Rectum  ).  Mais  cette  opération  peut-elle  être 
appliquée  à  l’intestin  grêle ,  et  constituer  une  ressource  en  cas 
de  volvuius  ayant  son  siège  au-dessus  du  gros  intestin?  Louis, 
en  17.57  (Mémoires  sur  les  hernies  avec  gangrène)  ^  avait  proposé 
d’établir  un  anus  contre  nature  sur  l’intestin  grêle,  dans  les 
cas  de  rétrécissement  consécutif  à  l’étranglement  herniaire. 
Hévin,  un  peu  plus  tard,  tout  en  proscrivant  la  gastrotomie, 
avait  avancé ,  à  propos  d’un  malade  mort  à  la  suite  d’un  rétré¬ 
cissement  de  l’intestin  par  cause  externe  (  obs.  de  Braillet, 
p.  231  ),  qu’au  cas  où  l’on  se  fût  décidé  à  cette  opération  pour 
sauver  la  vie  du  malade,  il  aurait  fallu  emporter  la  partie  ré¬ 
trécie  de  l’intestin,  et  procurer  dans  cet  endroit  l’anus  artificiel 
ou  tenter  l’opération  de  Ramdhor.  Boyer,  malgré  son  éloigne¬ 
ment  pour  la  gastrotomie,  dont  il  montre  très  bien  l’irrationa¬ 
lité  en  cas  d’étranglement  interne,  accorde,  en  discutant  cette 
même  observation  de  Braillet  (Malad,  chir.  ,  t.  vu.  Des  plaies 
du  bas-ventre,  art.  11  ),  qu’il  y  avait  indication  à  ouvrir  l’abdo¬ 
men,  et  trace  les  règles  de  l’opération  proposée  pour  ce  cas 
par  Hévin. 

Mais  le  précepte  de  l’établissement  d’un  anus  artificiel  est 
plus  clairement  et  plus  e.xpiicitement  posé,  pour  l’espèce  ac¬ 
tuelle,  par  M.  Maunoury,  dans  ,  sa  Dissertation  sur  l’iléus,  où 
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il  combat,  du  reste,  la  gastrotomie.  Cet  auteur,  supposant 
que  le  chirurgien  a  tenté  la  gastrotomie,  et  n’a  point  ren¬ 
contré  le  lieu  de  l’étranglement,  pense  qu’il  devrait,  pour 
dernière  ressource,  établir  un  anus  .contre  nature  en  ou¬ 
vrant  le  bout  supérieur  de  l’iutestin,  et  en  le  retenant  au  de¬ 
hors  au  moyen  d’un  fil  passé  dans  le  mésentère  ;  projet,  dit-il, 
qui  n’a  peut-être  jamais  été  proposé,  et  qui  ne  serait  pas  d’une 
difficile  exécution.  Des  circonstances  de  ce  genre  se  sont  ren¬ 
contrées  dans  une  opération  faite  il  y  a  quelques  années ,  par 
M.  Monod,  pour  un  cas  de  volvulus  qui  semblait  déterminé 
par  une  invagination  ou  par  une  tumeur  dans  la  région  iléo- 
cœeale,  et  dans  des  conditions  assez  favorables  en  apparence. 
{Archiv.  génér.  deméd.,  1838,2®  série,  t.  il,  p.  455).  L’inci¬ 
sion  des  parois  abdominales  n’ayant  pas  fait  découvrir  im¬ 
médiatement  l’obstacle  au  cours  des  matières ,  le  chirurgien 
attira  dans  la  plaie  une  anse  d’intestin  grêle  qu’il  fendit  longi¬ 
tudinalement  dans  l’étendue  d’un  pouce  et  demi,  et  qu’il  fixa 
à  l’aide  d’un  fil  passé  dans  le  mésentère.  Une  quantité  consi¬ 
dérable  de  matières  fécales  s’était  écoulée,  et  un  soulage¬ 
ment  notable  s’était  fait  sentir  ;  mais  une  péritonite  générale 
emporta,  deux  jours  après,  la  malàd.e,  jeune  femme  de  vingt- 
cinq  ans,  et  l’on  trouva  à  l’autopsie  cadavérique  un  rétrécisse¬ 
ment  squirrheux  du  cæcum  à  sa  jonction  avec  le  colon  ascen¬ 
dant,  qui  ne  permettait  que  l’introduction  d’une  sonde.  Malgré 
le  résultat  funeste  de  cette  opération,  nous  croyons  qu’en  pa¬ 
reil  cas,  on  ne  pourrait  qu’imiter  la  conduite  tenue  en  cette 
occasion. 

Jusqu’ici,  ce  n’est  donc  que  par  occasion  et  secondairement 
qu’avait  été  proposée  et  exécutée  l’opération  de  l’anus  artifi¬ 
ciel  dans  le  cas  de  volvulus.  C’est  cette  même  opération  que 
M.M.  Laugier  et  Maisonneuve  proposent  comme  méthode  prin¬ 
cipale  ;  toutefois,  je  dois  dire  qu’elle  avait  été  positivement 
signalée  en  1825  par  Seckendorf,  dans  une  thèse  soutenue  à 
Leipzig  (  Diss.,  etc.^  p.  39  ),  comme  devant  être  préférée  à  la 
gastrotomie.  Mais  rien  n’indique  que  cette  idée  ait  été  ac¬ 
cueillie  et  mise  à  exécution  par  les  chirurgiens  allemands;  la 
gastrotomie  est  la  seule  opération  dont  ils  parlent,  et  que  quel¬ 
ques-uns  recommandent  dans  leurs  écrits  les  plus  récens. 

J’ai  cité  plus  haut  le  cas  remarquable  publié  par  M.  Laugier, 
de  cette  hernie  inguinale  après  la  réduction  de  laquelle  per¬ 
sistèrent  les  symptômes  d’étranglement.  Comme  la  perçus- 
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sioa  faisait  constater  la  présence  dans  la  région  hypogastrique 
d’une  anse  intestinale  appartenant  au  bout  supérieur  et  située 
transversalement,  ce  chirurgien  avait  conçu  un  projet  d’opé¬ 
ration  qu’il  simula  sur  le  cadavre,  mais  que  la  mort  prompte 
du  malade  empêcha  de  mettre  à  exécution.  «Cette  opération, 
dit  M.  Laugier  {Bull.  chir. ,  1. 1,  p.  368) ,  eût  pu  être  faite  facile¬ 
ment  sur  le  vivant,  et  l’occasion  de  la  pratiquer  utilement  ne 
se  fera  peut-être  pas  attendre,  car  elle  pourrait  convenir  dans 
quelques  autres  étranglements  internes  que  ceux  qui  résultent 
de  la  réduction  des  hernies.  Celte  opération  est  la  gastrotomie, 
mais  pratiquée  dans  un  but  particulier. »  Après  avoir  montré, 
avec  Boyer  et  par  l’exemple  de  Dupuytren,  que  la  gastrotomie 
exécutée  en  vue  de  lever  ou  de  détruire  la  cause  de  l’étrangle¬ 
ment  est  une  opération  dangereuse  et  à  peu  près  imprati¬ 
cable,  M.  Laugier  remarque  que ,  pour  le  cas  rapporté  par  lui, 
sans  s’occuper  de  la  question  à  peu  près  insoluble  de  la  va¬ 
riété  d’étranglement,  il  y  avait  indication  à  faire  un  anus  contre 
nature  sur  le  bout  supérieur,  le  plus  près  possible  de  l’étran- 
glenoent.  «Mais,  ajoute-t-il,  comme  cette  détermination  pré¬ 
cise  est  très  ardue,  il  faudra  se  féliciter  si,  en  ouvrant  le  bout 
supérieur,  le  hasard  fait  que  l’incision  ne  soit  pas  trop  éloignée 
du  lieu  de  l’étranglement  :  peut-être  vaut-il  mieux  donner  le 
précepte  de  chercher  le  bout  supérieur  dans  la  région  hypo¬ 
gastrique,  en  incisant  la  ligne  blanche,  parce  qu’il  est  préfé¬ 
rable  de  convenir  d’une  opération  praticable,  et  que  d’ailleurs 
en  choisissant  ce  point  du  ventre,  on  tombera,  pour  la  grande 
majorité  des  cas,  dans  une  anse  intestinale  assez  rapprochée 
de  la  fin  de  l’intestin  grêle.  La  percussion  du  ventre  devra  con¬ 
duire,  du  reste,  à  rechercher  la  portion  du  bout  supérieur  que 
sa  matité  indique  être  remplie  de  matières.  Avec  cette  précau¬ 
tion  ,  on  ne  pourra  faire  d’erreur  que  dans  le  cas  de  tumeur 
plus  ou  moins  volumineuse  comprimant  l’intestin,  ou  d’invagi¬ 
nation  ;  mais  on  réussira  d’emblée  à  ouvrir  une  voie  large  aux 
matières  dans  les  autrès  cas  d’étranglement  interne. 

Ce  sont  ces  mêmes  idées  que  M.  Maisonneuve  a  développées, 
mais  d'une  manière  plus  dogmatique,  et  par  conséquent  plus 
éloignée  des  faits  pratiques.  Dans  un  mémoire  lu  en  1845  à 
r.\cadémie  des  sciences,  et  publié  dans  les  Archives  générales 
de  médecine,  ce  chirurgien  a  cherché  à  établir,  par  des  consi¬ 
dérations  toutes  théoriques  (  car  le  fait  sur  lequel  il  appuie  sa 
proposition  est  un  cas  de  rétrécissement  intestinal  consécutif 
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à  une  lieroie  étranglée),  que  l’entérotomie  ou  l’opération  de 
l’anus  artificiel  constitue  la  seule  méthode  de  thérapeutique  en 
cas  d’étranglement  interne ,  et  qu’elle  a  des  chances  raisonna- 
hles  de  succès ,  alors  qu’il  n’y  a  pas  complication  de  péritonite 
générale.  Suivant  lui,  l’entérotomie  s’applique  à  tous  les  cas 
d’obstruction  de  l’intéstîn;  les  diverses  conditions  de  robstacle 
n’influent  nullement  sur  la  manœuvre,  qui  peut  être  parfaite¬ 
ment  régularisée,  et  n’offre  pas  de  difficultés  sérieuses.  La 
recherche  de  l’anse  intestinale  sur  laquelle  doit  être  établi  l’a¬ 
nus  artificiel  est  facilitée  par  la  distension  de  toute  la  portion 
d’intestin  placée  au-dessus  de  l’obstacle,  et  l’on  a,  dans  la  fré¬ 
quence  et  la  rareté  des  valvules  conniventes  faciles  à  sentir, 
un  moyen  de  se  guider  pour  s’éloigner  le  plus  possible  de 
l’estomac.  Quant  à  l’obstacle,  il  pourra,  suivant  sa  nature, 
tantôt  disparaître,  et  l’anus  artificiel  se  trouvera  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  de  curabilité  ;  tantôt  persister  et  subir  dea 
modifications  qu’une  observation  ultérieure  peut  seule  faire 
connaître. 

Quôiqu’aucun  fait  n’ait  encore  appuyé  directement  le  pré¬ 
cepte  qui  fait  de  l’entérotomie  Je  moyeu  opératoire  général  en 
cas  de  volvulus,  il  nous  semble  reposer  sur  des  .considérations 
spéculatives  assez  puissantes  pour  en  appeler  sur  son  compte 
à  l’expérience.  Raige-Delorme. 
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VOIIIQÜE.  rojr.  PoüMON,  PojTKlNE, 

VOMISSEMENT.  —  Excréüoa  insoiite  et  de  nature  convul¬ 
sive,  par  laquelle  les  matières  solides  et  liquides  contenues 
dans  l’estomac  sont  rejetées  par  la  bouche.  Sans  doute, 
les  matières  qui  sont  vomies  peuvent  provenir  de  parties  plus 
profondes  du  tube  digestif,  des  derniers  intestins  grêles,  et 
même  du  gros  intestin  par  exemple;  mais  elles  ont  été  repor¬ 
tées  d’abord  par  ûn  mouvement  antipéristaltique  dans  l’esto¬ 
mac,  et  ce  n’est  que  l’acte  par  lequel  elles  sont  ensuite 
rejetées  hors  de  ce  viscère  par  la  bouche  qui  constitue ,  à 
proprement  parler  ,  le  vomissement. 

Comme  toute  excrétion  de  matières  solides  ou  liquides  con¬ 
tenues  préalablement  dans  un  réservoir,  le  vomissement  pré¬ 
sente  dans  son  histoire  trois  choses  à  examiner  :  la  sensation 
qui  marque  le  besoin  de  ce  genre  d’excrétion ,  l’action  propre 
du  réservoir  qui  l’effectue ,  et  l’action  de  muscles  annexes  qui 
ajoutent  à  l’action  du  réservoir. 

De  même  que  des  sensations  spéciales ,  du  genre  de  celles 
que  nous  avons  décrites  au  mot  Besoin,  éclatent  lorsque 
l’excrétion  de  la  défécation,  l’excrétion  urinaire,  doivent  s’ac¬ 
complir;  de  même  une  sensation  interne  qu’on  appelle  nausée, 
envié  de  vomir,  se  fait  sentir  quand  le  vomissement  va  avoir 
lieu.  Cette  sensation  ne  peut  pas  plus  être  décrite  qu’aucune 
autre  :  il  faut  pour  la  Faire  connaître  en  appeler  au  sèntiment 
intime  de  chacun.  Elle  est  une  sensation  interne,  c’est-à-dire 
qu’elle  ne  résulte  pas  du  contact  d’un  corps  étranger  sur  l’or¬ 
gane  où’ elle  se  fait  sentir,  mais  qu’elle  se  développe  dans  cet 
organe  par  une  cause  organique,  et  en  vertu  des  fonctions 
qu’il  est  appelé  à  remplir.  Examiner  les  circonstances  dans 
lesquelles  elle  éclate,  c’est  indiquer  toutes  les  causes  du  vo¬ 
missement,  et  celles-ci  sont  ou  directes,  c’est-à-dire  propres 
à  l’estomac  ou  à  l’appareil  digestif,  ou  sympathiques.  Parmi 
les  premières ,  nous  rangerons  une  trop  grande  distension  de 
l’estomac;  la  présence  dans  ce  viscère  de  certains  alimens, 
de  médicamens  appelés  celle  des  sucs  mêmes  de  l’es¬ 

tomac,  mais  altérés  et  constituant  ce  qu’on  appelle  en  patho¬ 
logie  Xa-s-aburre.  C’est  un  attribut  commun  de  toutes  les  mem¬ 
branes  muqueuses  de  chercher  à  se  débarrasser  de  leurs  sucs 
propres,  quand  ceux-ci,  ou  trop  aboudans,  ou  trop  altérés, 
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les  fatiguent  par  leur  présence,  et  cela  a  lieu  dans  la  mem¬ 
brane  muqueuse  de  l’estomac  comme  toutes  les  autres.  Une 
affection  de  la  membrane  séreuse  de  l’estomac,  une  maladie 
du  pylore,  des  lésions  des  parties  plus  profondes  de  l’appareil 
digestif,  comme  hernie  ,  volvulus,  etc-,  sont  encore  des  causes 
de  nausée  et  de  vomissement  directes  de  l’appareil  digestif. 
Au  contraire,  lorsque  consécutivement  à  une  impression  sur 
la  vue,  le  goût  et  l’odorat,  à  un  souvenir,  à  une  irnpression 
sur  la  luette,  à  une  irritation  de  l’utérus  ou  de  tout  autre 
organe  du  corps,  la  nausée  et  le  vomissement  surviennent, 
c’est  alors  par  cause  sympathique.  On  voit  que  beaucoup  de 
causes  peuvent  produire  le  vomissement,  et  on  ne  sera  pas 
étonné  dès  lors  de  la  fréquence  de  ce  genre  d’excrétion. 

Du  reste ,  la  sensation  de  nausée,  comme  toute  autre  sensa¬ 
tion,  résulte  du  concours  de  trois  actions  :  une  action  d’im¬ 
pression  qui  se  développe  dans  l’organe  où  elle  se  fait  sénlir; 
l’action  de  nerfs  qui  conduisent  cette  action  d’impression  de  la 
partie  où  elle  se  développe  au  cerveau  où  elle  doit  être  perçue, 
et  l’action  du  cerveau  qui  effectue  cette  perception.  Mais  ces 
deux  dernières  actions  étant  ici  ce  qu’elles  sont  dans  toute 
sensation,  nous  n’avons  à  étudier  que  la  première,  qui  est  vrai¬ 
ment  celle  par  laquelle  la  sensation  de  nausée  est  constituée. 

Quel  en  est  le  siège  ?  Évidemment  c’est  l’estomac  :  c’est  là 
que  notre  sentiment  intime  nous  la  fait  rapporter;  c’est  là 
qu’agissent  la  plupart  des  causes  directes  du  vomissement  ; 
c’est  sur  ce  viscère  que  portent  la  plupart  des  causes  sympa¬ 
thiques  de  ce  phénomène.  Le  vomissement  est,  ainsi  que  la 
nausée,  un  des  symptômes  les  plus  communs  dé  toutes  les 
maladies  de  l’estomac  ;  enfin ,  il  était  assez  naturel  que  la  sen¬ 
sation  précursive  du  vomissement  fût  attachée  à  l’organe  que 
cette  excrétion  est  destinée  à  vider.  Mais  en  quelle  partie  du 
viscère  se  produit  cette  impression  sensitive?  Est-ce  dans  la 
membrane  muqueuse,  ou  dans  la  musculeuse,  ou  dans  la  sé¬ 
reuse?  Est-ce  au  cardia  ou  au  pylore?  Nous  sommes  ici  dans 
la  même  ignorance  que  pour  toutes  les  sensations  internes. 
Sans  doute,  c’est  dans  les  nerfs  de  l’estomac  ;  mais  ce  viscère 
en  reçoit  de  plusieurs  sources ,  et  il  est  difficile  de  dire  si  c’est 
le  nerf  de  la  huitième  paire  ou  le  nerf  grand  sympathique  qui 
y  préside.  Ajoutez  que  ces  nerfs  ne  forment  pas  dans  l’esto¬ 
mac  une  couche  isolée ,  comme  dans  un  organe  de  sens ,  et 
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que  cela  s’oppose  encore  à  ce  qu’on  spécifie  rigoureusement 
le  siège  de  l’impression.  Quant  à  dire  ce  qu’est  cette  impres¬ 
sion  sensitive  en  elle-même,  elle  ne  tombe  pas  sous  les  sens; 
elle  n’est  connue  que  par  son  résultat  :  il  est  certainement 
impossible  d’indiquer  quel  état  nouveau  présentent  les  nerfs 
de  l’estomac  quand  ils  développent  l’impression  sensitive  de  la 
nausée.  Pour  la  cause  qui  la  suscite,  tantôt  elle  paraît  résider 
dans  le  contact  d’un  corps  étranger,  comme  lorsque  le  vomis¬ 
sement  succède  à  l’emploi  du  vomitif;  tantôt  elle  est  survenue 
spontanément  par  l’enchaînement  des  mouvements  organiques 
propres  à  l’estomac,  comme  cela  est  à  la  vessie,  au  rectum 
et  autres  réservoirs  excrémentitiels.  Si ,  sous  le  premier  point 
de  vue,  la  nausée  paraît  être  une  sensation  externe,  sous  le 
second  elle  est  une  sensation  interne,  et  l’on  sait  que  la  cause 
prochaine  des  sensations  internes  ne  peut  être  déterminée.  Le 
plus  souvent  la  nausée  est  telle,  et  les  vomitifs  ne  la  suscitent 
qu’en  provoquant  dans  les  nerfs  de  l’estomac  cet  état  inconnu 
qu’y  appellent  souvent  des  circonstances  organiques  et  in¬ 
térieures. 

2"  Le  réservoir  qui  est  vidé  dans  le  vomissement  est  l’esto¬ 
mac,  et  c’est  sur  le  rôle  que  joue  l’estomac  dans  le  vomis¬ 
sement  que  les  médecins  ont  eu  et  ont  encore  beaucoup  de 
débats.  Jusqu’à  la  fin  du  XVii®  siècle,  on  professa  que  dans 
le  vomissement  l’estomac  était  en  proie  à  une  contraction  con¬ 
vulsive  violente ,  qui,  dirigée  non  du  cardia  au  pylore,  mais 
du  pylore  au  cardia,  devait  refouler  les  matières  dans  l’œso¬ 
phage ,  et  on  fit  de  cette  contraction  la  cause  principale  du 
vomissement.  Bayle,  professeur  à  l’université  de  Toulouse, 
émit  le  premier,  dans  une  dissertation  imprimée  en  1681,  l’idée 
contraire,  savoir  :  que  l’estomac  était  presque  passif  dans  le 
vomissement,  et  que  cette  excrétion  résultait  presque  exclu¬ 
sivement  de  la  pression  exercée  sur  ce  viscère  par  les  muscles 
circonvoisins,  savoir,  le  diaphragme  et  les  muscles  abdomi¬ 
naux.  Bientôt  Chirac,  premier  médecin  de  Louis  XIV,  en  1686, 
appuya  l’opinion  de  Bayle  d’expériences  :  par  une  ouverture 
à  l’abdomen,  ayant  mis  à  nu  l’estomac  chez  un  chien  tour¬ 
menté  d’efforts  pour  vomir,  il  ne  put  apercevoir  à  la  vue  au¬ 
cun  mouvement  de -contraction  dans  ce  viscère;  il  ne  sentit  au 
toucher  aucune  contraction  dans  ses  fibres  ;  tout  vomissement 
fut  impossible  pendant  tout  le  temps  que  l’abdomen  resta  ou- 
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vert;  il  n’eut  lieu  que  quand  on  eut  recousu  les  tégumens  du 
ventre,  et  alors  on  sentit  que  l’estomac  était  seulement  aplati 
par  la  pression  qu’exerçaient  sur  lui  le  diaphragme  et  les 
muscles  abdominaux.  En  1700,  dans  les  Mémoires  de  1‘ Acadé¬ 
mie  des  sciences,  Duverney  adopta  en  partie  l’idée  de  Bayle 
et  de  Chirac.  Lieutaud  au  contraire  la  combattit,  arguant  de 
malades  qui,  tourmentés  de  nausées  continuelles,  n’avaient 
jamais  pu  vomir,  quoique  ayant  l’estomac  distendu  outre  me¬ 
sure,  et  conséquemment  très  disposé  à  être  pressé  par  le  dia¬ 
phragme  et  les  muscles  abdominaux,  et  qui,  ajoute-t-il,  de¬ 
vaient  dè  ne  pouvoir  vomir  à  un  état  de  paralysie  des  libres 
musculeuses  de  l’estomac  lui-même.  Il  en  fut  de  même  de 
Haller,  qui,  pour. le  vomissement,  admettait  deux  espèces  de 
contractions  dans  les  fibres  propres  de  l’estomac  ;  une  con¬ 
traction  antipéristaltique  lente,  dans  les  fibres  circulaires  de 
l’organe,  se  dirigeant  du  pylore  au  cardia,  et  une  contraction 
des  fibres  qui  de  l’œsophage  se  répandent  obliquement  sur  les 
deux  faces  de  l’estomac,  contraction  qui,  effectuée  plus  brus¬ 
quement,  avait  pour  résultat  de  rétrécir  la  cavité  du  viscère. 
En  1771,  Portai,  dans  son  cours  du  Collège  de  France,  fai¬ 
sait  des  expériences  propres  aussi  à  conserver  à  l’estomac  la 
part  qu’on  avait  voulu  lui  ravir  dans  le  vomissement.  11  faisait 
voir  à  l’œil  et  sentir  au  doigt  les  mouvemens  contractiles  de 
l’estomac ,  chez  des  chiens  auxquels  il  avait  ouvert  l’abdomen 
pendant  qu’ils  vomissaient,  et  il  remarquait  que,  loin  que  le 
diaphragme  pût  avoir  la  principale  part  à  ce  phénomène,  ce 
muscle  était  alors  refoulé  dans  le  thorax  :  c’était,  en  effet,  pen¬ 
dant  l’expiration  que  se  faisait  le  vomissement ,  et  cette  excré¬ 
tion  se  suspendait  pendant  l’inspiration,  parce  qii’alors  le 
diaphragme  contracté  oblitérait  l’extréinité  inférieure  de  l’œso¬ 
phage. 

Les  esprits  étaient  ainsi  flottans,  quand ,  en  1813 ,  M.  Magen¬ 
die  reprit  la  question.  Ce  physiologiste  fait  prendre  à  un  ani¬ 
mal  de  l’émétique  pour  provoquer  en  lui  des  nausées  et  le 
vomissement;  il  incise  la  ligne  blanche,  et  reconnaît  avec  son 
doigt  introduit  dans  l’abdomen  que  nulle  contraction  n’a  lieu 
dans  l’estomac;  la  vue  ne  lui  en  fait  pas  davantage  apercevoir, 
et  enfin,  loin  que  l’estomac  revienne  sur  lui-même,  cet  organe 
s’enfle,  triple  de  volume  par  l’air  qui  est  continuellement 
avalé.  Tant  que  l’estomac  reste  dans  l’abdomen  accessible  à  la 
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pression  da  diaphragme  et  des  muscles  abdominaux,  le  vo¬ 
missement  a  lieu;  mais  si  reslomac  est  tiré  hors  de  l’abdomen 
par  l’inçision  faite  à  la  ligne  blanche,  alors,  bien  que  les  nau¬ 
sées  persistent,  le  vomissement  n’a  plus  lien  et  le  viscère  reste 
immobile.  Au  contraire,  presse-t-on  celui-ci  sur  ses  deux  faces 
avec  tes  mains,  on  fait  reparaître  le  vomissement;  et,  chose 
remarquable,  cette  pression  de  l’estomac  provoque  les  con¬ 
tractions  des  muscles  et  le  renouvellement  de  tous  les  efforts 
de  vomissement.  M.  Magendie  présume  déjà  de  ces  premières 
expériences  que  l’estomac  est  passif  dans  l’acte  du  vomisse¬ 
ment,  ou  du  moins  que  la  pression  de  ce  viscère  par  les  mus¬ 
cles  circonvoisins  a  la  plus  grande  part  au  phénomène.  Mais, 
pour  en  être  plus  sûr,  il  extirpe  l’estomac ,  et  le  remplace  par 
une  vessie  de  cochon  qu’il  remplit  en  partie  d’un  fluide  coloré; 
et  il  voit  que  celui-ci  est  également  évacué.  Dans  d’autres  ex¬ 
périences  ,  au  contraire,  il  laisse  l’estomac  intact,  mais  il  coupe 
les  nerfs  diaphragmatiques  pour  paralyser  le  diaphragme;  il 
détache  des  côtes  et  de  la  ligne  blanche  les  muscles  abdomi¬ 
naux  ,  ne  laissant  d’autres  parois  à  l’abdomen  que  le  péritoine; 
et  il  voit  le  vomissement  ne  plus  être  possible.  Ainsi  donc, 
puisqu’on  vomit  sans  estomac,  et  qu’on  ne  peut  vomir  sans  le 
diaphragme  et  les  muscles  abdominaux,  il  paraît  démontré  à 
M.  Magendie  que  l’estomac  est  presque  passif  dans  l’acte  du 
vomissement,  ou  au  moins  y  influe  peu,  et  que  le  diaphragme 
et  les  muscles  abdominaux  en  sont  tes  agens  principaux. 
Qu’on  réfléchisse  en  effet  combien  est  mince  la  membrane 
musculeuse  de  l’estomac,  proportionnellement  au  grand  effort 
qu’on  lui  faisait  remplir  !  et  qu’on  remarque  que  le  dia¬ 
phragme  touche  naturellement  en  un  point  l’estomac,  et  que 
lors  du  vomissement  on  sent  avec  la  main  les  efforts  convul¬ 
sifs  de  ce  muscle  et  des  muscles  abdominaux. 

Mais  si,  selon  M.  Magendie,  l’estomac  ne  remplit  pas  dans 
l’acte  du  vomissement  un  office  aussi  actif  que  l’avaient  dit  les 
anciens ,  il  est  une  partie  de  l’appareil  digestif  qui  paraît  con¬ 
courir  assez  prochainement  à  l’accomplissement  de  cette  excré¬ 
tion  ;  c’est  l’œsophage.  Béclard  met  à  nu  ce  canal  sur  les  côtés 
du  col  chez  un  animal  vivant;  il  le  coupe  à  son  insertion  dans 
l’estomac,  le  tire  et  le  laisse  pendre  en  dehors  de  la  plaie; 
après  quoi,  provoquant  les  nausées  et  les  efforts  de  vomisse¬ 
ment  chez  cet  animal ,  il  voit  ce  canal  se  contracter  et  être  tiré 
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par  fortes  secousses  vers  le  pharynx.  On  sent  combien  un  pa¬ 
reil  mouvement  doit  favoriser  la  régurgitation  des  matières  de 
l’estomac  dans  la  bouche.  D’ailleurs,  ces  matières  étunt  ainsi 
portées  de  l’estomac  dans  l’œsophage,  ce  canal  ensuite,  par  un 
mouvement  antipéristaltique,  les  projette  au  dehors  à  travers 
le  pharynx  et  la  bouche.  Selon  Béclard ,  que  nous  venons  de 
jciter,  dans  un  premier  temps  du  vomissement ,  les  matières 
sont  portées  de  l’estomac  dans  l’œsophage,  et  s’accumulent  en 
certaine  quantité  dans  ce  canal; puis ,  dans  un  deuxième  temps, 
celui-ci  les  rejette  violemment  et  par  flots  à  travers  le  pharynx 
et  la  bouche. 

Quelque  positives  que  paraissent  être  les  expériences  de 
M.  Magendie,  tous  les  physiologistes  n’ont  pas  encore  adopté 
les  conclusions  qui  s’en  déduisent.  M.  Maingault  leur  a  opposé 
d’autres  expériences,  dans  lesquelles  il  a  vu  des  animauxvomir, 
bien  qu’on  ait  préalablement  enlevé  à  ces  animaux  les  muscles 
abdominaux,  qu’on  ait  paralysé  chez  eux  le  diaphragme  par  la 
section  des  nerfs  diaphragmatiques,  et  mêmeenleyé  ce  muscle 
en  entier,  sauf  une  petite  portion  sous  le  sternum  absolument 
nécessaire  pour  la  conservation  de  la  respiration.  Selon  M.  Main¬ 
gault,  l’action  du  diaphragme  et  des  muscles  abdominaux  n’est 
qu’auxîliairedans  l’acte  du  vomissement  :  l’action  de  l’estomac 
y  est  la  principale  ;  mais  celle-ci  ne  consisté  pas  en  une  con¬ 
traction  convulsive  violente,  mais  en  une  contraction  antipé¬ 
ristaltique  lente.  M.  Bourdon  a  de  même  opposé  à  la  théorie  de 
M.  Magendie  l’observation  d’une  personne  affectée  d’un  cancer 
de  l’estomac,  qui,  pendant  tout  le  cours  de  sa  maladie,  tour¬ 
mentée  de  nausées  eonlinuelles ,  ne  put  vomir,  parce  que  l’es¬ 
tomac  tout  désoi^anisé  n’avait  rien  conservé  dé  sa  nature 
musculaire. 

Il  nous  semble  facile  de  trouver  la  vérité  au  milieu  de  toutes 
ces  dissidences.  D’abord,  certainement  les  anciens  avaient 
exagéré  la  puissance  de  l’estomac  dans  le  vomissement,  et  si  ce 
viscère  se  contracte  pour  l’accomplissement  de  cet  acte,  il  est 
sûr  qu’il  n’exéeute  qu’une  contraction  lente,  comme  celle 
qu’exécute  le  vésicule  biliaire.  En  second  lieu ,  il  est  certain 
aussi  que  l’estomac  n’est  point  passif  dans  le  vomissement  :  il 
est  au  moins  l’organe  duquel  émane  l’irradiation  sympathique 
qui  fait  contracter  le  diaphragme  et  les  muscles  abdominaux , 
et  M.  Magendie  lui-même,  en  combattant  judicieusement  le 
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'dogme  de  sa  contraction  convulsive,  n’a  pas  nié  qu’il  revînt  un 
peu  sur  lui-même.  Ce  viscère,  en  effet,  n’a-t-il  pas  une  tunique 
musculeuse?  et  dès  lors  pedt-on  croire  que  celte  tunique  n’a¬ 
gisse  pas  ?  Pourquoi  n’exécuterait-elle  pas  un  mouvement  anti- 
péristaltique  inverse  de  celui  de  pcrislole  qu’elle  accomplit 
lors  de  la  chymification?  Ce  fait  même  n’est-il  pas  mis  hors  de 
doute,  quand  on  voit  l’estomac  choisir  parmi  les  matières  qu’il 
contient  celles  qu’il  doit  vomir?  Enfin,  dans  la  théorie  des 
anciens,  on  ignorait  la  grande  part  que  l’œsophage  prend  au 
vomissement.  Ce  canal,  dans  l’état  normal  des  digestions  ,  est 
sans  cesse  en  proie  dans  son  tiers  inférieur  à  des  mouvemens 
alternatifs  de  contraction  et  de  dilatation  qui  ont  pour  effet 
de  retenir  dans  l’estomac  les  alimens  qui  ont  été  accumulés; 
mais  les  envies  de  vomir  surviennent-elles,  il  est  tiré  par  de 
fortes  secousses  du  côté  du  larynx ,  et  attire  dans  sa  cavité 
lès  matières  contenues  dans  l’estomac.  On  conçoit  qu’alors  il 
suffit  de  la  plus  légère  pression  exercée  sur  ce  viscère  parles 
muscles  circonvoisins,  pour  que  celui-ci  se  vide  par  le  cardia; 
tandis  que,  dans  les  circonstances  inverses.,  cet  estomac  aurait 
été  en  vain  pressé  par  les  contractions  les  plus  violentes  du 
diaphragme  et  des  muscles  abdominaux.  L’œsophage  joue  donc 
ici  un  grand  rôle ,  et  c’est  lui  qui  rend  fructueuse  ou  non  la 
pression  qu’exercent  les  muscles  circonvoisins  sur  l’estomac. 

3“  Nous  arrivons  à  l’action  de  l’appareil  musculaire  annexé 
au  réservoir  :  cette  action,  qui  est  celle  du  diaphragme  et  des 
muscles  abdominaux  ,est  prouvée  partout  ce  que  nous  venons 
de  dire ,  et  nous  n’avons  pas  besoin  de  plus  de  détails.  Ajoutons 
seulement  que  cette  action  est  de  nature  convulsive  et  tout-à-fait 
involontaire ,  comme  l’est  celle  de  certains  muscles  dans  l’acte 
de  la  déglutition.  Aussi  existe-t-il  des  liens  sympathiques  des 
plus  étroits  entre  l’estomac,  siège  de  la  nausée  et  réservoir  qui 
est  vidé  dans  le  vomissement,  et  le  diaphragme  et  les  muscles 
abdominaux,  absolument  comme  il  en  existe  de  très  intimes 
entre  le  poumon  et  les  muscles  inspirateurs  et  expirateurs  pour 
les  mouvemens  de  la  toux,  de  l’éternument.  Le  vomissement 
est,  comme  on  sait,  une  excrétion  tout-à-fait  involontaire.  On 
parle  de  quelques  personnes  qui  peuvent  vomir  à  volonté  : 
l’excrétion  n’est  probablement  alors  qu’une  simple  régurgita¬ 
tion  effectuée  par  l’action  combinée  de  l’œsophage  et  du  dia¬ 
phragme  ;  il  n’y  a  pas  ces  contractions  convulsives  et  auxiliaires 
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du  diaphragme  et  des  muscles  abdommaux  qui  sont  caracté¬ 
ristiques  du  vomissement,  et  qui  en  font  une  excrétion  de  tour¬ 
ment  et  d’efforts.  Adelon. 

$  II.  Do  VOMISSEMENT  SOüS  LE  RAPPORT  DE  LA  PATHOLOGIE  ET  DE 
LA  SÉMÉIOLOGIE.  —  Le  vomissement,  dont  le  mécanisme  vient 
d’être  décrit,  n’est  pas  seulement  provoqué  par  l’art  dans  un 
but  thérapeutique  (voyez  Vomitif);  il  constitue  un  phéno¬ 
mène  morbide  assez  fréquent,  dont  il  est  important  d’indi¬ 
quer  la  signification  dans  le  diagnostic  et  le  pronostic  des 
maladies.  Pour  cela  il  s’agit  de  rechercher  quelles  sont  les 
conditions  dans  lesquelles  il  se  manifeste.  Il  est  du  reste  à  re¬ 
marquer  que  le  vomissement ,  considéré  seul,  indépendam¬ 
ment  de  tous  les  autres  symptômes ,  ne  peut  fournir  que  des 
présomptions  sur  l’existence  et  la  nature  de  telle  ou  telle 
maladie;  mais  il  y  a  de  l’intérêt  à  l’étudier  ainsi,  parce  qu’il 
éveille  l’attention  sur  le  caractère  de  l’affection  qu’on  doit 
reconnaître  et  traiter,  et  qu’il  fournit  souvent  des  données 
assez  certaines  sur  le  pronostic  qu’on  en  doit  porter.  —  On  a 
distingué  le  vomissement  en  idiopathique  ou  essentiel,  en  sym¬ 
ptomatique  et  en  sympathique.  Nous  discuterons  à  la  fin  de 
cet  article  s’il  existe  réellement  un  vomissement  nerveux  qui 
ne  dépende  d’aucune  altération  organique,  qui  ne  soit  le  sym¬ 
ptôme  d’aucune  maladie,  qui  en  un  mot  constitue  lui-même 
une  maladie.  Maintenant  nous  nous  bornerons  à  indiquer  les 
cas  dans  lesquels  on  observe  le  vomissement,  qu’il  soit  déter¬ 
miné  directement  par  une  affection  de  l’estomac,  qu’il  soit 
provoqué  sympathiquement  par  la  lésion  d’un  autre  organe , 
ou  qu’il  survienne  enfin  par  une  modification  spéciale  et  pri¬ 
mitive  du  cerveau ,  qui  dans  tous  les  cas  dirige  les  phénomènes 
de  cet  acte  compliqué.  Nous  examinerons  ensuite  le  caractère 
du  vomissement  et  la  nature  des  matières  vomies  sous  le  rap¬ 
port  du  diagnostic  et  du  pronostic. 

1°  Le  vomissement  se  manifeste  dans  la  plupart  des  degrés 
d’irritation  ou  d’inflammation  de  l’estomac,  depuis  celui  qu’oc- 
casione  la  présence  d’alimens  non  digérés  ou  de  saburres ,  et 
qui  constitue  V  indigestion  elV  embarras  gastrique la  gas¬ 
trite  la  plus  intense  produite  par  l’ingestion  de  substances  ir¬ 
ritantes  ou  corrosives,  telles  que  l’oxyde  d’arsenic,  le  deuto- 
clorure  de  mercure,  etc.;  dans  le  ramollissement  avec  amin¬ 
ée/.  de  Méd.  XXX.  38 
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cissement  de  la  membrane  muqueuse  de  l’eslomac  ;  dans  le 
ramollissement  gélatiniforme  de  cet  organe  chez  les  enfans; 
dans  la  dégénération  et  l’ulcération  squirrheuse;  dans  la  her¬ 
nie  de  l’estomac  à  la  ligne  blanche;  dans  les  cas  où  Ce  viscère 
est  démesurément  distendu  par  des  substances  solides,  li¬ 
quides,  et  par  des  gaz;  dans  ceux  où  il  est  comprimé  habituel¬ 
lement  à  l’intérieur  par  quelque  tumeur  voisine,  à  l’extérieur 
par  quelques  corps  durs,  comme  dans  certaines  professions, 
ou  par  un  corset  très  serré  à  la  base  de  la  poitrine. — On  pour¬ 
rait  rapporter  à  ce  genre  de  vomissement  ceux  qui  sont  pro¬ 
duits  par  les  secousses  de  la  toux  dans  les  accès  de  catarrhe 
pulmonaire,  de  coqueluche ,  de  croup;  dans  ces  cas,  le  vomis¬ 
sement  est  purement  mécanique,  c’est-à-dire  qu’il  est  déter¬ 
miné  par  des  contractions  musculaires  dont  l’association  donne 
lieu  à  la  compression  de  l’estomac;  effet  qui  devient  d’autant 
plus  facile  à  provoquer  qu’il  s’e.st  déjà  répété-,  et  que  l’estomac 
a  acquis  un  plus  haut  degré  de  susceptibilité,  etc. 

2“  Le  vomissement  a  souvent  lieu,  sans  que  l’estomac  soit  le 
siège  d’aucune  lésion,  par  suite  de  l’altération  d’un  autre  organe. 
Dans  ce  cas  il  est,  comme  l’on  dit,  affecté  sympathiquement. 
Quelques  auteurs  ontpensé  qu’il  n’était  pas  nécessaire  d’admet¬ 
tre  une  influence  exercée  sur  l’estomac,  attendu  quelevomis- 
semeiAtétant  un  acte  cérébral,  il  suffisait  que  le  cerveau  fùtmo- 
difié  directement.  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  opinion,  qui  a  pour 
elle  beaucoup  de  probabilité,  on  voit  survenir  le  vomissement 
dans  l’œso ph agite ,  dans  les  inflammations  du  yoile  du  palais, 
des  amygdales  et  du  pharynx,  particulièrement  chez  les  en- 
fans,  dont  la  facilité  au  vomissement  est  généralement  re¬ 
marquable;  dans  la  gestation,  dans  la  métrile,  dans  la  né¬ 
phrite,  dans  la  cystite,  et  surtout  dans  la  péritonite  et  dans 
l’étranglement  intestinal.  On  a  dit  que,  dans  la  phthisie  pul¬ 
monaire  et  quelques  autres  affections  chroniques  étrangères 
à  l’estomac ,  il  survenait  vers  la  fin  des  vomisseraens  sympar 
thiques;  mais  ils  ont  plutôt  lieu  par  suite  d’une  affection  directe 
de  l’estomac  qui  n’avait  pas  été  remarquée,  le  ramollissement 
de  la  membrane  muqueuse.  —  Le  vomissement  survient  aussi 
très  souvent  au  début  des  maladies  aiguës,  alors  que  l’orga¬ 
nisme  est  affecté  d’une  manière  générale.  On  l’observe  prin¬ 
cipalement  au  début  des  maladies  graves  infectieuses,  et  même 
pendant  le  cours  de  ces  maladies,  telles  que  les  fièvres  érup- 
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tives,  les  divers  typhus,  [la  peste,  la  fièvre  jaune,  le  cho¬ 
léra  asiatique.  Il  n’est  pas  rare  de  le  voir  survenir  dans  le  fris¬ 
son  des  fièvres  intermittentes,  ainsi  que  dans  celui  qui  marque 
l’invasion  des  maladies  aiguës.  —  Peut-on ,  dans  ces  différens 
cas  où  il  n’y  a  pas- lésion  de  l’estomac,  non  plus  que  de  tout 
autre  organe  en  particulier,  considérer  le  vomissement  comme 
sympathique?  Il  n’a  évidemment  pas  là  ce  caractère,  quoiqu’on 
l’ait  donné  comme  tel.  Nous  ne  pouvons  que  le  rapporter  à 
l’encéphale  modifié  d’une  manière  qui  nous  est  inconnue  dans 
ces  divers  états  morbides  où  sont  attaqués  les  élémens  prin¬ 
cipaux  de  l’organisme  vivant.  Il  se  rapprocherait  donc  du 
genre  suivant. 

3°  Dans  certains  cas,  le  vomissement  est  produit  par  une 
affection  cérébrale.  C’est  ainsi  qu’il  se  manifeste  dans  les  hé¬ 
morrhagies  abondantes,  dans  la  lipothymie,  dans  les  empoi- 
sonnemens  parles  substances  narcotiques,  quelquefois  dans 
l’encéphalite,  dans  le  ramollissement  de  la  substance  céré¬ 
brale,  dans  l’apoplexie,  dans  la  dégénération  cancéreuse,  et 
surtout  dans  les  tubercules  du  cerveau;  c’est  un  des  sym¬ 
ptômes  les  plus  remarquables  et  les  plus  constans  de  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  chez  les  enfans.  Dans  tous  les  cas,  on  ne 
peut  que  signaler  les  circonstances  dans  lesquelles  survient  le 
vomissement.  On  ne  connaît  pas  plus  la  modification  organique 
du  cerveau  qui  provoque  les  phénomènes  de  cet  acte  que  lors¬ 
qu’il  est  uniquement  produit  par  le  roulis  d’un  vaisseau,  par 
la  vue  ou  le  souvenir  d’un  objet  rebutant,  d’un  mets  pour  le¬ 
quel  on  a  du  dégoût. 

4°  Le  voniissement  est  tantôt  facile  :  chez  certains  individus, 
et  surtout  chez  les  enfans,  la  moindre  cause,  une  très  petite 
quantité  d’alimens  indigestes  ou  peu  convenables ,  le  provoque; 
tantôt,  au  contraire,  ilest  difficile,  douloureux  :  cela  lient 
quelquefois  à  une  idio.syncràsie  spéciale;  mais  généralement 
cette  circonstance  annonce  l’intensité  de  la  cause  ou  une  alté¬ 
ration  profonde  soit  de  l'estomac ,  soit  du  cerveau.  Dans  quel¬ 
ques  cas  on  observe  des  nausées  continuelles,  des  efforts  vio- 
lens  sans  que  le  vomissement  puisse  s’opérer;  c’est  ce  qui  se 
remarque  lorsque  tout  l’estomac  est  devenu  squirrheux.  La 
fréquence  du  vomissement  indique  ordinairement  l’intensité 
de  l’affection  qui  le  provoque.  Le  vomissement  ne  survient-il 
que  d’une  manière  accidentelle,  passagère,  il  ne  tient  proba- 
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blement  qu’à  une  affection  aiguë  dont  on  peut  espérer  la  gué¬ 
rison;  si,  au  contraire,  il  est  continu,  s’il  dure  depuis 
long-temps,  on  a  tout  lieu  de  craindre  le  développement  de 
quelque  affection  organique  profonde  de  l’estomac  ou  du  cer¬ 
veau.  Celui  qui  existe  sans  discontinuité,  qui  augmente  pro¬ 
gressivement,  quirésiste  à  tous  les  moyens  thérapeutiques,  est 
ordinairement  un  symptôme  du  ramollissement  avec  amincis¬ 
sement  de  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac.  La  fréquence 
du  vomissement  dans  les  premiers  mois  de  la  gestation  est 
assez  commune;  cependant,  lorsqu’il  est  continu,  il  tient  quel¬ 
quefois  à  une  surexcitation  morbide  et  même  à  une  inflam¬ 
mation  de  l’utérus;  c’est  vers  cet  organe  qu’il  faut  diriger  le 
traitement.  On  a  vu  de  semblables  vomissemens  causer  un 
dépérissement  progressif  et  amener  la  mort  sans  aucune  alté¬ 
ration  de  l’estomac. 

Il  est  quelques  remarques  à  faire  relativement  aux  époques 
différentes  auxquelles  survient  le  vomissement.Tantôt  il  a  lieu 
immédiatement  après  l’ingestion  de  substances  solides  ou  li¬ 
quides;  c’est  ce  qu’on  voit  dans  l’oesophagite  chez  les  enfans, 
dans  les  gastrites  et  péritonites  intenses,  et  lorsque  la  dégéné¬ 
ration  cancéreuse  existe  à  l’ouverture  supérieure  de  l’estomac , 
au  cardia  :  les  alimens  ou  les  boissons  vomies  sont  alors  peu 
altérées.  Tantôt  le  vomissement  ne  survient  que  plusieurs 
heures  après  les  repas  ou  après  l’introduction  de  liquides  pris 
en  boisson;  ceci  a  lieu  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  par¬ 
ticulièrement  lorsque  le  cancer  affecte  le  pylore  ;  les  matières 
vomies  sont  alors  très  altérées.  Quelquefois,  malgré  la  persis¬ 
tance  de  l’affection  organique,  le  vomissement  cesse  pendant 
un  certain  temps  pour  revenir  ensuite.  La  cessation  du  vomis¬ 
sement,  qui  est  ordraairement  de  bon  augure,  ne  doit  donc 
pas  toujours  laisser  dans  la  sécurité.  Quelquefois,  au  contraire, 
cette  circonstance  est  un  signe  de  l’augmentation  de  la  maladie, 
comme  lorsque  la  dégénération  squirrheuse  s’est  étendue  à 
l’estomac,  ou  lorsque  l’ulcération  cancéreuse  a  désorganisé, 
détruit  en  partie  le  pylore,  qui  permet  facilement  alors  le  pas¬ 
sage  des  matières.  En  général,  le  vomissement  exaspère  les 
affections  dont  il  dépend ,  surtout  les  inflammations  de  l’esto¬ 
mac  et  les  affections  aiguës  du  cerveau  dans  lequel  il  détermine 
une  stase  du  sang: souvent  il  n’a  aucune  conséquence  fâcheuse; 
quelquefois  il  soulage  en  déterminant  l’expulsion  des  matières 
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altérées,  irritantes  qui  le  provoquent.  Ces  vomissemens  cri¬ 
tiques,  qui  amènent  la  solution  des  maladies,  dont  quelques 
auteurs  ont  parlé,  sont  indiqués  d’une  manière  trop  vague 
pour  qu’on  puisse  déterminer  s’ils  ont  été  réellement  la  cause 
de  la  guérison.,  ou  s’ils  n’ont  été  qu’un  phénomène  coïncident, 
accessoire.  On  a  débité  tant  de  choses  insignifiantes  ou  ab¬ 
surdes  sur  les  crises  des  maladies,  que,  sans  en  nier  l’existence, 
il  est  prudent,  avant  de  les  admettre,  de  les  soumettre  à  de 
nouvelles  observations, 

5°  Les  matières  expulsées  par  le  vomissement  offrent  des  va¬ 
riétés  nombreuses  et  relatives  à  diverses  circonstances  :  elles 
sont  formées  de  matières  alimentaires  plus  ou  moins  altérées 
dans  le  cas  d’une  simple  indigestion  et  dans  les  affections  où 
le  vomissement  est  provoqué  par  l’ingestion  de  toute  substance 
solide;  d’autres  fois,  de  mucosités  claires,  visqueuses  plus  ou 
moins  épaisses,  dans  les  gastrites ,  dans  les  affections  orga¬ 
niques  commençantes  de  l’estomac,  dans  le  cas  de  vomisse¬ 
mens  sympathiques  pendant  la  gestation,  dans  le  cours  de  la 
péritonite,  etc.  La  quantité  des  matières  vomies,  quand  elle 
n’est  pas  en  rapport  avec  celle  des  liquides  ingérés,  annonce 
une  irritation  violente  des  organes  gastriques;  c’est  ce  qui  a 
lieu  dans  le  choléra-morbus  sporadique.  Les  matières  bilieuses 
indiquent,  en  général ,  une  irritation  assez  intense  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  de  l’estomac,  une  irritation  primitive  ou  se¬ 
condaire  du  duodénum,  de  quelque  partie  de  l’appareil  bi¬ 
liaire.  Toutefois  les  vomissemens  bilieux  sont  loin  d’avoir 
constamment  cette  signification  :  il  est  un  grand  nombre  de 
personnes  chez  lesquelles  la  moindre  irritation  de  l’estomac 
détermine  une  sécrétion  bilieuse  abondante  ;  et  les  matières 
du  vomissement  présentent  ce  caractère,  lors  même  qu’il  n’est 
que  sympathique.  Elles  ne  sont  donc  pas  un  indice,  comme  le 
pense  le  vulgaire ,  d’un  besoin  de  l’économie  de  se  débarras¬ 
ser  d’une  prétendue  surabondance  de  bile.  Les  vomissemens 
de  matières  jaunes  ou  vertes  chez  les  enfans  en  bas  âge  annon¬ 
cent  une  gastrite  intense,  susceptible  d’amener  la  désorgani¬ 
sation,  le  ramollissement  gélatiniforme  de  l’estomac.  Dans  la 
gastrite  chronique,  de  même  que  dans  le  cancer  de  l’estomac, 
les  matières  vomies  sont  quelquefois  vertes,  érugiueuses;  dans 
les  dégénérescences  ou  désorganisations  profondes  de  ce  vis¬ 
cère,  elles  sont  souvent  brunes  ou  noires,  sanguinolentes, 
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couleur  de  chocolat,  aigres,  fétides^  etc.;  dans  certains  cas 
elles  sont  formées  d’un  sang  peu  altéré  :  le  vomissement  noir 
est,  comme  on  sait,  un  des  symptômes  caractéristiques  de 
la  fièvre  jaune.  Dans  le  choléra  asiatique ,  les  matières  du 
vomissement  sont  formées  par  un  liquide  blanchâtre  res¬ 
semblant  à  de  l’eau  de  riz.  On  peut  d’ailleurs  consulter  pour 
ces  caractères  des  matières  du  vomissement  les  articles  Hé- 
WATÉMÈSE,  Melæna,  Choléra ,  Jaune  (Fièvre) ,  etc.  Dans  quelques 
cas  rares,  du  pus  est  mêlé  en  plus  ou  moins  grande  quantité 
à  la  matière  des  vomissemens,  et  provient  soit  de  la  sup¬ 
puration  des  parois  de  l’èslomac,  soit  de  quelque  abcès 
étranger  à  ce  viscère,  mais  qui  s’est  ouvert  dans  son  intérieur 
après  l’ulcération  et  l’adhérence  de  ses  parois.  Des  matières 
de  différente  nature  peuvent  encore  être  vomies  :  tels  sont 
des  morceaux  de  fausses  membranes  qui  se  sont  formées 
dans  l’œsophage,  et  quelquefois  dans  l’estomac,  par  suite 
d’une  violente  inflammation  de  ces  organes;  des  plaques  aph¬ 
teuses,  lorsque  le  muguet  s’est  étendu  à  ces  mêmes  organes  ; 
des  vers  de  diverses  espèces;  enfin  des  matières  stercorales, 
signe  pathognomonique  de  l’iléus.  Nous  ne  pourrions,  sans 
dépasser  les  bornes  de  cet  article,  et  sans  nous  exposer  à  des 
répétitions  inutiles ,  donner  plus  de  détails  sur  les  caractères 
séméiologiques  du  vomissement.  Pour  fixer  le  diagnostic  et  le 
pronostic  des  affections  dont  il  est  un  des  symptômes,  il  est 
nécessaire  de  consulter  les  articles  consacrés  à  ces  affections. 
Nous  allons  dire  quelques  mots  du  vomissement  nerveux. 

6°  Si  l’on  entend  par  vomissement  nerveux  celui  qui  survient 
sans  aucune  altération  de  l’estomac,  nul  doute  qu’il  n’existe. 
Ainsi  nous  avons  vu  que  souvent  il  était  provoqué  sympathi¬ 
quement  par  l’affection  d’un  organe  éloigné,  qu’il  était  quel¬ 
quefois  déterminé  par  une  maladie  cérébrale;  et  c’est  pro¬ 
bablement  à  ces  cas  que  se  rapporte  un  grand  nombre  de 
vomissemens  nerveux  décrits  par  les  auteurs.  Un  grand  nombre 
aussi  peut  être  attribué  à  des  phlegmasies  chroniques  ou  à 
des  dégénérescences  squirrheuses  ou  ulcéreuses  dont  l’esto¬ 
mac  a  été  le  siège  et  qui  ont  été  méconnues.  Dans  certains  cas, 
cependant,  il  faut  l’avouer,  le  vomissement  paraît  tenir  à  une 
irritabilité  extrême  de  l’estomac,  à  une  modification  dynamique 
de  la  partie  de  l’encéphale  chargée  de  la  direction  de  ce  phéno¬ 
mène  ;  et  i  soit  qu’il  y  ait  feu  une  lésion  de  l’estomac  qui  a  été 
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guérie,  soit  qu’il  n’ea  ait  jamais  existé,  Comme  il  arrive  sou¬ 
vent  dans  l’hypochondrie  et  dans  l’hystérie,  la  moindre  im¬ 
pression  sur  la  membrane  muqueuse  stomacale,  la  moindre 
émotion  morale,  ou  la  vue  ou  le  souvenir  d’objets  ou  dè  mets 
désagréables,  provoquent  le  vomissement.  L’estomac  vomit  en 
quelque  sorte  par  habitude;  mais,  comme  nous  l’avons  dit, 
ces  cas  sont  assez  rares,  et  des  vomissemens  eontinus;  fré- 
quens,  annoncent  presque  toujours  une  affection  chronique 
de  l’estomac  ou  de  l’encéphale. 

Toutefois,  très  souvent  le  vomissement  chronique  ne  peut 
être  rattaché  à  aucune  cause  bien  évidente.  Ce  symptôme,  seul 
ou  dominant  tous  les  autres,  constitue  un  état  morbide  parti¬ 
culier;  c’est  ainsi  qu’il  se  montre  dans  l’état  de  grossesse;  qu’on 
le  voit  succéder  à  des  chagrins  vifs  et  profonds,  à  des  contra¬ 
riétés  ;  il  coïncide  parfois  avec  une  affection  hystérique  ;  dans 
quelques  cas,  il  semble  exister  une  relation  entre  ce  vomisse¬ 
ment  chronique  et  l’habitation  d’un  local  sombre  et  humide  ; 
quelquefois  il  remplace  le  rhûmatisme  ou  la  goutte;  il  peut 
être  entretenu  pendant  long-temps  sous  l’influence  bien  mani¬ 
feste  de  l’habitude,  etc.  Dans  certains  cas,  le  vomissement  est 
le  seul  phénomène  morbide  observable  ;  il  se  reproduit  plus  ou 
moins  long- temps  après  les  repas;  et  d’ailleurs  la  santé  est 
bonne,  la  nutrition  peut  même  n’en  point  souffrir  du  tout. 
D’autres  fois,  au  contraire,  les  alimens  n’étant  point  suffisam¬ 
ment  gardés  dans  l’estomac,  le  malade  dépérit  et  finit  par 
succomber.  Le  vomissement  est  tantôt  irrégulièrement  inter¬ 
mittent,  tantôt  périodique;  il  peut  même  se  renouveler  assez 
fréquemment  pour  laisser  à  peine  quelque  repos  au  malade. 
Tantôt  ce  sont  les  alimens  solides,  tantôt ,  au  contraire,  ce  sont 
les  boissons  qui  ne  peuvent  être  conservés.  Une  circonstance 
remarquable ,  c’est  qu’il  n’est  point  rare  de  voir  sortir  de  l’es¬ 
tomac,  par  le  vomissement,  des  substances  qui  y  ont  été  in¬ 
gérées  depuis  un ,  deux  ou  trois  jours,  et  qui  ont  dû  y  séjour¬ 
ner,  tandis  que  des  digestions  normales  s’opéraient.  Les  alimens 
les  plus  légers  sont  rejetés,  tandis  que  les  subtances  qui  pas¬ 
sent  pour  les  plus  indigestes  sont  conservées.  Le  vomissement 
chronique  peut  en  outre  coïncider  ou  alterner  avec  d’autres 
phénomènes  nervèux.  D’autres  fois,  il  existe  avec  lui  d’autres 
phénomènes  morbides  :  il  peut  s’accompagner  de  pesanteur 
épigastrique,  de  céphalalgie ,  de  malaise  général ,  et  de  plu- 
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sieurs  des  symptômes  qui  s’observent  soit  dans  la  gastrite 
chronique,  soit  dans  la  gastralgie.  Le  plus  souvent  il  n’y  a  ni 
fièvre,  ni  soif,  ni  chaleur;  l’épigastre  est  indolent  au  toucher  ; 
il  y  a  de  la  constipation;  h.  moins  d’épuisement  des  forces,  il 
n’y  a  point  d’altération  des  traits ,  etc.  Il  faut  noter,  surtout 
pour  le  diagnostic  de  ce  vomissement,  celte  circonstance,  qu’a- 
près  avoir  vomi,  du  moins  quand  la  maladie  n’est  pas  trop 
grave,  les  malades  se  trouvent  soulagés  et  alertes  ;  ils  rentrent 
dans  leur  état  normal,  peuvent  suivre  leurs  travaux  habituels , 
et  très  souvent  éprouyent  un  appétit  qu’ils  peuvent  quelque¬ 
fois  satisfaire  impunément. 

Le  vomissement  chronique  peut  se  terminer,  tantôt  prom¬ 
ptement,  tantôt  au  bout  d’un  temps  très  long,  par  une  autre 
névrose  :  c’est  ainsi  qu’on  l’a  vu  alterner  avec  des  névralgies 
de  la  face.  Il  peut  se  terminer  par  la  mort,  suite  de  l’épuise¬ 
ment  des  forces,  qu’il  y  ait  eu  ou  non  complication  de  gastrite, 
complication  qu’on  préviendra  d’ailleurs,  en  nourrissant  le 
malade.  On  a  vu  succéder  à  cette  névrose  toute  sorte  d’altéra¬ 
tion  de  l’estomac  ;  la  guérison  eu  est  la  terminaison  la  plus 
ordinaire. 

7"  Il  est  une  espèce  de  vomissement  qui  se  rattache  sous 
beaucoup  de  rapports  à  la  précédente  :  c’est  celle  qui  est  dé¬ 
terminée  si  souvent  par  le  roulis  des  vaisseaux  (mai  de  iner), 
et  quelquefois  par  le  mouvement  de  l’escarpolette,  par  la  pro¬ 
gression  en  arrière  dans  une  voiture,  par  une  rotation  rapide 
sur  soi-même,  etc.  Dans  tous  ces  cas,  l’effet  n’est  |)as  toujours 
produit,  et  semble  exiger  une  disposition  inhérente  ou  acci¬ 
dentelle  :  il  est  dû  à  cette  sensation  pénible  que  cause 
l’effort  vain  et  continu  pour  maintenir  l’équilibre  ,  à  la 
frayeur  d’une  suspension  et  d’un  mouvement  rapide  dans 
les  airs,  à  l'aspect  inaccoutumé  sous  lequel  les  objets  se 
présentent  à  la  vue,  à  l’inquiétude  et  à  la  contention  d’es¬ 
prit  qui  en  résultent.  Plusieurs  de  ces  sensations  peuvent  par¬ 
ticiper  à  la  production  du  mal  de  mer;  mais  c’est  surtout  la 
première,  celle  du  défaut  d’équilibre,  qui  paraît  en  être  la 
principale  cause.  Le  trouble  delà  vue,  que  l’on  a  accusé,  n’en 
est  pas  la  cause  exclusive,  car  il  s’observe  chez  les  aveugles 
aussi  bien  que  chez  ceux  qui  jouissent  de  l’organe  delà  vue. 
Les  mouvemens  imprimés  aux  viscères  de  l’abdomen ,  que  l’on 
a  regardés  comme  la  cause  déterminante  du  mal  de  mer,  n’ont 
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que  peu  d’influence  sur  le  vomissement  :  ce  n’est  pas  dans 
les  temps  de  mer  les  plus  houleux  que  se  manifestent  le  plus 
sûrement  et  le  plus  fort  les  nausées  et  le  vomissement,  et  de 
plus  ces  phénomènes  ne  sont  pas  produits  par  les  exercices  du 
corps  qui  impriment  des  mouvemens  violens  et  prolongés 
aux  organes  abdominaux,  tels  que  l’équitation,  le  saut,  etc. 
Il  est  toutefois  à  croire  que  les  ballottemens  des  viscères,  et 
surtout  les  contractions  musculaires  nécessitées  par  le  main¬ 
tien  de  l’équilibre,  favorisent  le  développement  de  l’affection 
en  donnant  impulsion  au  mouvement  antipéristaltique  de  l’es¬ 
tomac  ,  déjà  influencé  par  l’encéphale,  et  aux  contractions 
des  muscles  qui  s’y  associent  pour  produire  le  vomissement. 
Nous  n’avons  pas ,  du  reste ,  à  nous  occuper  ici  du  mal  de  mer 
sous  le  rapport  pathologique  ;  il  en  a  été  question  à  l’article 
où  il  est  trailé  de  l’hygiène  et  des  maladies  des  marins  (voy.  ce 
mot  ). 

Nous  ne  chercherons  pas  à  déterminer  quelle  est,  dans  ce 
cas,  la  partie  de  l’encéphale  affectée,  et  de  quelle  manière 
elle  l’est:  nous  ne  pourrions  que  nous  livrer  à  des  conjectures 
plus  ou  moins  plausibles  sur  ce  sujet,  aussi  bien  que  sur  le 
mode  d’action  des  causes  déterminantes  dans  les  vomissemens 
symptomatiques  et  sympathiques. 

8°  Le  traitement  à  opposer  au  vomissement  est  nécessaire¬ 
ment  très  varié,  puisqu’il  n’est  que  celui  des  nombreuses  af¬ 
fections  dont  il  est  le  symptôme.  Cependant,  soit  qu’on  le  re¬ 
garde  dans  certains  cas  comme  nerveux,  soit  qu’il  existe  comme 
symptôme  d’une  maladie  bien  évidente,  mais  contre  laquelle 
on  n’a  aucune  ressource  ou  dont  la  guérison  ne  peut  être  que 
lente,  le  vomissement  demande  un  traitement  spécial,  ne  dût- 
on  en  obtenir  qu’un  soulagement  momentané. 

Dans  le  cas  où  l’estomac  ne  paraît  pas  être  le  siège  d’inflam¬ 
mation,  les  antispasmodiques  et  les  narcotiques  sont  souvent 
employés  avec  succès;  tels  sont  l’éther  sulfurique,  la  liqueur 
anodine  d’Hoffmann,  les  diverses  eaux  distillées  aromatiques, 
la  racine  de  Colombo ,  les  préparations  opiacées.  En  même 
temps  on  applique  sur  la  région  de  l’estomac  un  emplâtre  de 
thériaque  arrosée  de  laudanum.  Souvent  ces  moyens  ne  réus¬ 
sissent  pas ,  et  l’on  obtient  plus  d’avantage  de  subslances  amè¬ 
res,  toniques,  auxquelles  on  unit  quelque  opiacé  ou  quelque 
aromatique.  Une  infusion  de  quinquina  à  froid  a  quelquefois 
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calmé  des  votnisseraeiis  opiniâtres.  Les  spiritueux  ont  réussi 
dans  quelques  circonstances  ;  c’est  ainsi  que  le  vin  d’Espagne  , 
l’eau-de-vie,  le  rhum,  font  cesser  certains  vomissemens.  Ges 
moyens  sont  principalement  efficaces  contre  ceux  que  déter¬ 
minent  le  mouvement  d’une  voiture  ou  le  roulis  d’un  vaisseau  ; 
à  plus  forte  raison  en  éprouve-t-on  du  soulagement  lorsqu’il 
n’existe  que  des  nausées  continuelles  et  fatigantes.  L’acide 
carbonique  est  surtout  propre  à  calmer  les  vomissemens,  dans 
le  cas  même  où  il  existe  une  affection  organique  de  l’estomac  ; 
c’est  ce  gaz  qui  agit  dans  l’eau  de  Seltz,  dans  la  potion  émé¬ 
tique  de  Rivière.  Les  liquides  très  froids,  l’eau  à  la  glace,  la 
glace  elle-même,  sont  aussi  utiles  :  souvent  on  ne  peut  arrêter  ou 
calmer  le  voniissement  qu’à  l’aide  de  ces  moyens;  et  les  seuls 
alimens  que  supporte  l’estomac  sont  des  bouillons,  des  gelées 
à  la  glace.  Le  froid  peut  être  encore  appliqué  avec  avantage  à 
l’extérieur,  sur  la  région  épigastrique  ;  on  y  place  une  vessie 
contenant  de  la  glace  pilée,  ou  on  y  opère  un  froid  artificiel 
en  y  faisant  vaporiser  de  l’éther.  Enfin,  dans  quelques  cas  on 
a  eu  recours  à  des  dérivatifs  plus  ou  moins  puissans  appliqués 
sur  la  même  région,  tels  que  les  ventouses  sèches  ou  scarifiées, 
les  sinapismes,  les  vésicatoires,  et  même  le  moxa. — Je  n’ai  pas 
dû  parler  des  indications  que  fournit  l’état  général  ou  spécial 
de  l’économie,  et  qui  sont  remplies  par  un  régime  particulier, 
des  bains,  l’emploi  d’une  boisson  émolliente,  des  saignées  ou 
l’application  de  sangsues  dans  divers  endroits.  C’est,  en  effet, 
souvent  dans  ces  derniers  moyens  qu’on  trouve  les  remèdes  les 
plus  propres  à  combattre  le  vomissement  nerveux. 

R.  D. 
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VOMITIF.  • —  Oa  donne  ce  nom  à  certains  agens  thérapeu¬ 
tiques  qui  jouissent  particulièrement  de  la  propriété  de  pro¬ 
voquer  le  vomissement.  Tous  les  moyens  qui  peuvent  dé¬ 
terminer  des  vomissemens  ne  sont  cependant  point  par  cette 
raison  doués  de  la  propriété  vomitive.  L’eau  chaude ,  l’in¬ 
fusion  de  fleurs  de  camomille,  l’alcoolat  de  mélisse,  favorisent 
dans  certaines  circonstances  et  excitent  même  le  vomissement  ; 
il  en  est  de  même  de  l’irritation  mécanique  du  doigt  ou  d’une 
plume  introduite  dans  le  pharynx,  du  balancement  de  l’escar- 
polette^  du  roulis  d’une  voiture  et  du  tangage  d’un  navire.  Beau- 
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coup  de  substances  médicamenteuses  ou  alimentaires  qui  sont 
rejetées  instantanément  après  avoir  été  avalées,  parce  qu’on  les 
a  prises  avec  dégoût, ou  que  l’estomac  ne  les  supporte  pas,  ne 
doivent  pas  plus  que  les  précédées  moyens  être  considérées 
comme  des  vomitifs.  Ce  nom  ne  doit  véritablement  être  accordé 
qu’aux  agens  médicamenteux  qui  sont  doués  d’une  propriété  vo¬ 
mitive  constante  et  inhérente  à  un  principe  irritant  particulier. 

Cette  classe  de  médicamens  comprend  des  substances  miné¬ 
rales  et  végétales.  Parmi  les  premières  se  trouvent  le  tartrate 
de  potasse  et  d’antimoine,  le  sous-hydrosulfate  sulfuré  d’anti¬ 
moine,  le  soufre  doré  d’antimoine ,  le  sulfate  de  zinc,  le  sulfate 
de  cuivre  et  le  sous-deutosulfate  de  mercure.  Les  substances 
végétales  qui  jouissent  de  la  propriété  vomitive  sont  surtout 
celles  qui  contiennent  l’émétine telles  que  les  racines  du  Cali- 
coccaipecacuanha ,  du  Psyckotriaemetica,  celle  du  Richardia 
brasiliensis ,  et  plusieurs  espèces  de  violettes  indigènes  et 
étrangères,  telles  que  les  Viola  odorata,  canina,  parviflora,  cal- 
ceolaria.  Parmi  les  végétaux  qui  ne  contiennent  point  d’émé¬ 
tine,  on  remarque  particulièrement  \Asarum  europeum ,  les 
Cuphorhia  gerardiana ,  cyparisias  ,  et  sylvatica  ,  les  racines  du 
Cynanchumipecacuanha ,  tomentosum,  celles  de  V Asclepias  vin- 
cetoxium  et  curassavica,  du  Spirœa  trifoliata,  du  Dorstenia 
brasiliensis  J  sanguinaria  canadensis ,  Lobelia  inflala ,  les  feuilles 
du  Nieotiana  tabacum ,  les  squames  de  la  scille  maritime ,  etc. 

H  estévident,  d’après  cette  simple  énumération,  que  la  pro¬ 
priété  vomitive  ne  dépend  pas  d’un  principe  identique ,  mais 
qu’elle  réside  également  dans  des  substances  minérales  ou  vé¬ 
gétales  de  nature  très  différente.  Parmi  les  premières  on  trouve 
des  oxydes  métalliques,  des  sels, des  sulfures;  dans  la  seconde 
division  on  observe  un  assez  grand  nombre  de  principes  im¬ 
médiats,  l’émétine,  la  scillitine,  une  substance  analogue  à  la 
cytisine  (c’est  le  principe  actif  de  l’asarum),  des  résines,  des 
huiles  âcres  et  volatiles;  enfin  différens  autres  principes  qui 
ne  sont  pas  encore  appréciés  chimiquement.  Il  résulte  de  la 
diversité  de  ces  principes  immédiats  que  la  manière  d’agir  des 
vomitifs  n’est  pas  absolument  la  même  ,  et  qu’ils  ne  peuvent 
être  par  conséquent  parfaitement  comparables.  Les  uns  sont 
beaucoup  plus  énergiques  que  les  autres;  les  substances  mi¬ 
nérales,  par  exemple,  et  l’émétique  en  particulier,  produisent 
en  général  des  effets  plus  prononcés ,  et  provoquent  ordinal- 
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rernent  des  évacuations  bilieuses.  Les  substances  végétales 
sont,  au  contraire,  beaucoup  plus  faibles ,  et  tendent  à  évacuer 
principalement  les  liquides  muqueux  de  l’estomac.  Il  faut  en 
excepter  cependant  la  poudre  de  tabac ,  qui,  à  la  dose  de  4 
à  6  grains  seulement,  excite  des  vomissemens  plus  ou  moins 
abondans;  celle  du  Sanguinaria  canadensis  et  de  la  scille  ma¬ 
ritime,  qui  déterminent  des  effets  vomitifs  à  la  dose  de  8  à  10 
grains.  Toutes  ces  substances  jouissent  de  propriétés  vomitives 
bien  supérieures  à  celles  des  diverses  variétés  d’ipécacuanhaet 
d’eupborbe. 

Les  effets  communs  de  ces  différentes  sortes  de  vomitifs 
sont  ou  locaux  ou  généraux.  Les  premiers  ont  seulement  rap¬ 
port  à  l’appareil  gastro-intestinal  et  aux  parties  environnantes. 
Plus  ou  moins  de  temps  après  l’ingestion  d’un  vomitif  quel¬ 
conque  dans  l’estomac ,  on  éprouve  d’abord  la  sensation  d’un 
liquide  cbaud  qui  distend  cet  organe;  à  cette  sensation  succède 
une  anxiété  précordiale ,  un  mouvement  spasmodique  du  pha¬ 
rynx  et  de  l’œsophage ,  avec  accumulation  de  salive  dans  la 
bouche.  Des  éructations  répétées  surviennent,  elles  sont  bien¬ 
tôt  suivies  de  nausées,  et  de  contractions  brusques  et  comme 
convulsives  des  muscles  des  parois  abdominales  et  du  dia¬ 
phragme,  tandis  que,  d’un  autre  côté,  les  muscles  delà  langue, 
de  l’œsophage,  et  les  abaisseurs  de  la  mâchoire,  entrent  aussi 
dans  une  contraction  plus  ou  moins  prolongée.  A  l’aide  de  ces 
raouvemens  composés ,  l’estomac  se  trouve  comprimé  entre  les 
parois  abdominales  et  le  diaphragme,  et  cette  compression, 
ajoutée  au  mouvement  antipérislallique  de  cet  organe ,  déter¬ 
mine  le  vomissement  {vojrez  ce  mot).  Les  liquides  contenus  dans 
l’estomac  sont  d’abord  rejetés  au  dehors  ;  mais  à  ceux-ci 
succèdent  bientôt  des  matières  bilieuses  et  muqueuses  con¬ 
tenues  dans  la  première  partie  de  l’intestin,  et  exprimées  dans 
les  secousses  du  vomissement  des  canaux  hépato-cystiques , 
pancréatiques,  et  du  duodénum.  Il  est  remarquable  que  jamais 
les  vomitifs ,  même  les  plus  violens ,  ne  sollicitent  le  vomisse¬ 
ment  des  matières  fécales ,  tandis  qu’on  l’observe  quelquefois 
dans  les  vomissemens  sympathiques  d’uné  entérite.  On  trouve 
souvent  au  milieu  des  matières  rejetées  par  le  vomissement 
quelques  stries  de  sang,  qui  viennent  ordinairement  du  pha¬ 
rynx  dans  les  efforts  contractiles  de  ces  parties.  Indépendam¬ 
ment  des  premiers  effets  des  vomitifs  sur  l’estomac  ,  ils  déter- 
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minent  presque  toujours  quelque  irritation  gastro-intestinale, 
des  coliques,  des  évacuations  alvines,  et  la  soif  survient  ou 
s’accroît  pendant  l’action  de  la  médication  vomitive. 

Les  effets  généraux  qui  se  manifestent  pendant  l’action 
des  vomitifs  sont  d’autant  plus  marqués  que  ces  agens  thé¬ 
rapeutiques  sont  plus  énergiques ,  ou  ont  été  administrés  à  des 
doses  plus  fortes.  L’anxiété  précordiale  qui  précède  et  accom¬ 
pagne  les  vomisssemcns  réagit  bientôt  sur  les  principaux  or¬ 
ganes  de  l’individu  qui  est  soumis  à  l’action  du  vomitif.  L’ap¬ 
pareil  nerveux  du  trisplanchnique,  l’encéphale,  et  les  organes 
de  la  circulation  et  de  la  respiration,  reçoivent  presque  si¬ 
multanément  l’impression  de  cet  agent  thérapeutique.  A  un 
malaise  général  succèdent  presque  immédiatement  de  légers 
frissons,  des  sueurs  froides  et  partielles  qui  s’accompagnent 
même  quelquefois  de  soubresauts  des  tendons,  de^  tremble- 
mens,  de  convulsions  et  de  syncopes.  Il  est  rare,  à  la  vérité, 
que  l’irritation  nerveuse  produite  par  les  vomitifs  soit  portée 
à  ce  degré,  et  il  faut  même  dire  que  ces  symptômes ,  qui  déno¬ 
tent  évidemment  une  sorte  d’action  vénéneuse  du  médicament, 
ne  s’observent  que  chez  un  petit  nombre  d’individus,  et  lors¬ 
qu’on  emploie  le  tartre  stibié  ou  d’autres  vomitifs  très  irri- 
tans  à  haute  dose.  Pendant  l’anxiété  qui  se  remarque  dès 
les  premiers  effets  du  médicament,  la  respiration  est  presque 
toujours  plus  ou  moins  ralentie,  irrégulière,  entrecoupée, 
suspicieuse,  les  batlemens  du  cœur  participent  à  ce  ralen¬ 
tissement;  mais  après  les  efforts  répétés  du  vomissement, 
les  mouvemens  respiratoires  et  le  pouls  s’accélèrent,  la  face 
se  colore  et  se  réchauffe,  les  conjonctives  sont  injectées, 
et  les  yeux  laissent  échapper  quelques  larmes.  La  tête  est 
souvent  douloureuse  pendant  les  secousses  imprimées  par  le 
vomissement;  et  si  elle  l’était  déjà  auparavant,  cette  douleur 
augmente  au  moins  momentanément.  L’ébranlement  général 
imprimé  par  les  secousses  du  vomissement  à  tous  les  organes, 
et  surtout  à  tous  ceux  qui  sont  parenchymateux  et  suspendus 
dans  des  cavités,  comme  le  poumon,  le  foie,  la  rate,  favorise 
toutes  les  excrétions.  Cet  ébranlement  se, fait  sentir  aussi  vers 
le  cerveau,  mais  d’une  manière  moins  prononcée,  parce  que 
cet  organe  est  soutenu  de  toutes  parts  et  environné  de  parois 
qui  résistent  aux  secousses  qu’on  peut  lui  communiquer. 

Indépendamment  de  l’excrétion  de  la  bile,  du  suc  pancréati- 
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que  et  du  mucus  intestinal,  le  vomissement  augmente  évidem¬ 
ment  la  sécrétion  du  mucus  bronchique,  celle  de  l’urine,  et  sur¬ 
tout  celle  de  la  transpiration.  Une  douce  moiteur  ou  même 
une  sueur  abondante  remplace  presque  toujours  les  sueurs 
froides  et  partielles  qui  avaient  lieu  pendant  les  angoisses  du 
vomissement.  Bientôt  le  calme ,  le  sommeil  même,  et  en¬ 
suite  un  sentiment  de  bien-être,  ordinairement  accompagné 
de  courbature  et  de  lassitude  dans  les  hypochondres,  succède 
à  la  crise  violente  produite  par  les  vomitifs.  Tel  est  le  tableau 
des  phénomènes  physiologiques  qui  caractérisent  la  médica¬ 
tion  vomitive ,  lorsqu’elle  est  mise  enjeu  dans  des  circonstances 
convenables  et  chez  des  individus  dont  l’organisation  se  prête 
à  l’emploi  des  vomitifs.  Mais  quelques  personnes  ne  sont  point 
susceptibles  de  vomir;  les  plus  grandes  doses  d’émétique  ou 
ne  produisent  chez  elles  aucun  effet,  ou  provoquent  seule¬ 
ment  des  nausées,  des  vomituritions  ,  des  coliques  et  de  la 
diarrhée. 

Les  effets  locaux  et  généraux  des  vomitifs  sont  ou  primitifs 
ou  consécutif.  On  doit  rapporter  aux  premiers  :  1“  l’irritation 
gastro-intestinale  plus  ou  moins  viveiqui  provoque  l’évacua¬ 
tion  des  matières  contenues  dans  l’estomac  et  les  intestins  ; 
2^  une  excitation  nerveuse  dont  le  point  de  départ  est  dans 
le  trisplanchnique ,  mais  qui  quelquefois  se  propage  jusqu’à 
l’encéphale.  Aux  phénomènes  physiogiques  consécutifs  doi¬ 
vent  se  rapporter  ;  1“  la  révulsion  particulière  produite  sur  le 
canal  intestinal  par  l’accroissement  de  la  sécrétion  et  de  l’ex¬ 
crétion  des  liquides  biliaires,  pancréatiques  et  intestinaux; 
2“  la  révulsion  générale  déterminée  vers  les  autres  organes 
sécrétoires,  et  principalement  à  la  peau,  d’où  résultent  les 
effets  secondaires  béchiques,  emménagogues ,  diaphoréti- 
ques,  etc.;  3°  enfin  l’affaiblissement  momentané  et  le  relâche¬ 
ment  général ,  conséquence  nécessaire  de  l’ébranlement  im¬ 
primé  à  tout  l’individu  et  des  évacuations  plus  ou  moins 
abondantes  qui  ont  eu  lieu. 

Quoique  ces  effets  primitifs  et  consécutifs  soient  ordinaire¬ 
ment  réunis  et  inséparables  dans  toute  médication  vomitive, 
le  médecin  se  propose  quelquefois  de  mettre  en  jeu  l’un  de  ces 
effets  plutôt  que  l’autre.  Lorsqu’il  a  recours  aux  vomitifs  prin¬ 
cipalement  comme  évacuans,  il  emploie  de  préférence  les  vo¬ 
mitifs  minéraux,  et  parmi  eux  les  plus  énergiques,  tels  que 
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le  sulfate  de  cuivre  et  l’émétique.  Quelquefois,  pour  arri¬ 
ver  plus  sûrement  à  son  but,  il  ajoute  au  tartre  stibié  la 
scille  et  ripécacuanba,  afin  de  provoquer  des  vomissemens 
répétés;  on  peut  seconder  ensuite  l’action  vomitive  de  ces 
substances  avec  des  infusions  chaudes  de  camomille  ou  de 
chardon  bénit.  Lorsque  le  médecin  a  l’intention  d’obtenir  des 
évacuations  intestinales  abondantes  après  les  vomissemens,  il 
associe,  ou  mieux,  il  fait  succéder  les  sels  cathartiques  aux 
vomitifs  {voyez  Éméto-cathartiques  ).  Dans  les  cas,  au  con¬ 
traire  ,  où  l’indication  thérapeutique  est  de  mettre  à  profit  la 
propriété  diaphorétique  des  émétiques,  il  doit  alors  choisir 
de  préférence  les  oxydes  et  les  protoxydes  d’antimoine,  comme 
dans  la  poudre  de  .lames.  Le  praticien  sacrifie  quelquefois  en¬ 
tièrement  la  propriété  vomitive  pour  conserver  seulement 
l’action  diaphorétique;  c’est  le  but  qu’on  se  propose  ordinai¬ 
rement  en  combinant  l’opium  ouïe  quinquina  avec  l’émétique; 
mais  ces  moyens  thérapeutiques  n’appartiennent  plus  alors  à 
la  médication  vomitive. 

Les  vomitifs  sont  féquemment  employés  comme  évacuans 
dans  les  affections  gaslso-iniestinales  désignées  sous  les  noms 
d’embarras  gastriques  et  de  fièvres  bilieuses,  qui  présentent 
pour  indication  principale  d’évacuer  les  liquides  biliaires  et 
muqueux,  qui  non-seulement  dans  ces  maladies  ont  augmenté 
de  quantité,  mais  paraissent  en  outre  avoir  contracté  un  mode 
d’altération  quelconque.  Les  affections  bilieuses,  quoique 
beaucoup  plus  rares,  surtout  dans  les  grandes  villes,  que  les 
gastro-entérites,  réclament  presque  constamment  l’emploi  des 
vomitifs.  Les  antiphlogistiques  sont  de  nul  effet  et  souvent 
même  nuisibles  dans  ces  maladies,  tandis  que  les  émétiques 
offrent  des  avantages  plus  ou  moins  marqués,  comme  le 
prouve  l’observation  des  affections  bilieuses  sporadiques ,  et 
surtout  des  épidémies  bilieuses  franches  ou  même  compli¬ 
quées  de  phlegmasies.  On  peut  dire  que  c’est  dans  ces  mala¬ 
dies  que  triomphe  la  médication  vomitive,  lorsqu’elle  est 
sagement  dirigée.  On  a  vu,  dans  certains  cas,  des  délires 
sympathiques  de  fièvres  typhoïdes  bilieuses  qui  ont  résisté  aux 
saignées  céder  à  l’action  d’un  émétique.  Les  succès  marqués 
qu’on  en  obtient  alors  ont  même  entraîné  des  praticiens  à  en 
abuser  dans  des  maladies  voisines  ;  mais  il  faut  se  garder  de 
confondre  les  embarras  gastriques  et  les  fièvres  bilieuses  avec 


VOMITIF. 


929 

les  gastro-entériles  ;  autant  les  vomitifs  peuvent  être  utiles 
dans  le  premier  cas,  autant  ils  seraient  nuisibles  dans  l’autre. 
Les  méprises  qui  sont  quelquefois  possibles  auraient  ici  les 
plus  graves  inconvéniens. 

Il  est  rare  qu’on  mette  en  usage  les  vomitifs  seulement  dans 
l’intention  de  stimuler  momentanément  le  système  nerveux; 
cependant,  chez  des  individus  d’une  constitution  molle  et 
lymphatique ,  disposés  surtout  dans  un  âge  avancé  à  des 
embarras  gastro-intestinaux  compliqués  d’adynamie,  l’irrita¬ 
tion  produite  sur  le  système  nerveux  par  l’action  des  vomi¬ 
tifs,  et  l’ébranlement  qu’ils  impriment,  contribuent  peut-être 
alors  autant  que  les  évacuations  intestinales  à  rétablir  le  bon 
état  des  facultés  digestives  et  l’harmonie  des  fonctions.  Mais 
ici,  comme  dans  le  cas  précédent,  les  succès  de  l’emploi  thé¬ 
rapeutique  des  vomitifs  reposent  sur  la  justesse  du  diagnostic: 
il  faut  se  garder  de  confondre  une  gastrite  subaiguë  accom¬ 
pagnée  de  congestion  cérébrale,  maladie  assez  commune, 
«urtout  chez  les  vieillards  qui  abusent  des  liqueurs  spiri- 
tueuses ,  avec  un  simple  embarras  gastrique,  ou  une  indiges¬ 
tion;  et  la  méprise  est  ici  d’autant  plus  facile,  que  la  sensi¬ 
bilité  de  la  région  épigastrique  est  alors  extrêmement  obtuse. 

Parmi  les  maladies  qui  réclament  surtout  l’emploi  immédiat 
des  vomitifs,  il  n’en  est  pas  où  cette  médication  soit  plus  né¬ 
cessaire  que  dans  certains  cas  d’empoisonnementtpar  les  nar¬ 
cotiques  ou  les  narcolico-âcres,  particulièrement  dans  l’em¬ 
poisonnement  par  l’opium,  les  champignons,  les  différentes 
espèces  de  ciguë,  etc.,  où  l’administration  prompte  d’un  vomi¬ 
tif  peut  arracher  des  victimes  à  une  mort  certaine. 

La  révulsion  consécutive  produite  par  les  vomitifs  est  sur-, 
tout  employée  avec  succès  dans  beaucoup  d’affections  catar¬ 
rhales  pulmonaires,  dans  la  coqueluche,  dans  le  croup,  et 
dans  certaines  pneumonies  qui  seraient  combattues  infructueu¬ 
sement  par  les  antiphlogistiques. 

L’ébranlement  général  que  produisent  les  émétiques,  et 
l’espèce  de  diaphorèse  et  de  relâchement  qu’ils  amènent  con¬ 
sécutivement,  contribuent  à  favoriser  l’éruption  des  maladies 
cutanées,  toutes  les  fois  qu’elles  ne  sont  pas  contre-balancées 
par  l’inllammation  profonde  de  quelques  organes.  J’ai  même 
vu  dans  certains  cas  des  accidens  nerveux  et  des  convulsions 
céder  assez  promptement  alors  à  l’action  des  vomitifs.  C’est 
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principalement  dans  les  rougeoles  et  les  varioles  dont  l’érup¬ 
tion  est  retardée ,  soit  par  une  affection  intestinale,  soit  par 
une  séclieresse  trop  grande  de  la  peau ,  soit  enfin  par  une 
sorte  de  torpeur  ou  d’insensibilité  particulière,  que  les  vomi¬ 
tifs  sont  surtout  recommandables. 

Il  me  reste  à  dire  un  mot  des  cas  dans  lesquels  on  emploie 
les  vomitifs  dans  l’intention  de  mettre  en  jeu  toutes  leurs  pro¬ 
priétés  pour  produire  Une  perturbation  générale.  On  faisait 
usage  autrefois  de  cette  méthode  perturbatrice  dans  presque 
toutes  les  maladies,  principalement  au  début,  mais  surtout 
dans  les  fièvres  graves,  sans  lésion  locale  très  prononcée,  et 
dans  les  phlegmasies  catarrhales  pulmonaires  peu  intenses;  et 
cette  méthode,  dangereuse  toutes  les  fois  que  l’estomac  ou 
l’intestin  sont  compromis,  présente  néanmoins  des  avantages 
dans  beaucoup  d’autres  circonstances.  Si  on  a  trop  abusé  des 
vomitifs  dans  un  temps,  on  peut  dire  que  nous  les  employons 
maintenant  trop  peu;  et  on  peut  avec  raison  nous  accuser 
d’ètre  timides  et  trop  réservés  dans  l’emploi  de  ces  moyens 
perturbateurs,  dont  Stoll  et  ses  élèves  savaient  tirer  un  si  grand 
avantage. 

On  a  généralement  renoncé,  non  sans  raison  sans  doute,  à 
l’usage  des  vomitifs  comme  moyen  prophylactique;  et  l’habi¬ 
tude  qu’on  avait  autrefois,  dans  certains  pays,  de  recourir  d’une 
manière  pre'sque  périodique  à  l’emploi  des  vomitifs  est  avec 
raison  complètement  tombée  en  désuétude.  Rien  ne  prouve  en 
effet  que  l’action  perturbatrice  de  cet  agent  thérapeutique  puisse 
prévenir  des  maladies  graves;  cependant  il  est  incontestable 
que  l’usage  des  vomitifs  éloigne  souvent  les  accès  de  migraine 
quand  ils  dépendent  de  l’état  de  l’estomac  ,  et  préviennent  quel¬ 
quefois  le  retour  des  affections  bilieuses  chez  les  individus 
qui  sont  par  leur  constitution  disposés  à  ces  maladies ,  et 
placés  dans  les  circonstances  qui  peuvent  tendre  à  favoriser 
leur  développement  :  l’expérience  indique  donc  qu’il  est  utile 
de  ne  pas  toujours,  et  dans  tous  les  cas,  proscrire  les  vomitifs 
comme  moyen  prophylactique.  Güersant. 

Un  grand  nombre  de  dissertations,  de  mémoires,  ont  été  publiés 
sur  les  vomitifs.  Nous  nous  contenterons  d’en  citer  quelques-uns, 
renvoyant  aux  différents  traités  de  thérapeutique  et  de  matière  mé¬ 
dicale. 

Hoffmann  (Fréd.).  Observationes  de  vomitorium  usa  et 
1725,  in-4‘’.  Voy.  sa  Med.  ration,  ther.  g^ner. 
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Voyez ,  en  outre ,  l’art.  Vomissement.  R.  D. 

VUE.  —  Dans  d’autres  articles  de  ce  dictionnaire,  on  a 
traité  du  corps  qui  est  l’excitant  du  sens  de  la  vue,  c’est-à- 
dire  de  la  LUMIÈRE  ,  et  des  nombreuses  parties  qui  composent 
chez  l’homme  l’appareil  oculaire  {voy.  les  mots  Orbite,  OEil, 
Paupières,  Lacrymal  ).  A  plusieurs  de  ces  articles  on  a  même 
indiqué  l’action  des  diverses  parties  de  l’œil,  et  conséquem¬ 
ment  exposé  quelques  points  de  l’histoire  de  la  vision.  Ici  nous 
n’avons  donc  à  décrire  que  le  mécanisme  de  cette  fonction. 

Dans  ce  mécanisme,  il  faut  distinguer,  1“  une  partie  toute 
physique,  dans  laquelle  l’œil  agit  comme  un  instrument  de 
dioptrique,  comme  une  chambre  obscure  sur  le  fond  de  la¬ 
quelle  viennent  se  peindre  les  images  des  objets  ;  2’  une  partie 
toute  vitale,  dans  laquelle  cet  organe  fournit  à  l’âme  les  sen¬ 
sations  visuelles. 

1“  Partie  physique  de  la  vision. —  Pour  bien  comprendre  ce 
point  de  physiologie,  il  faut  avoir  présentes  à  l’esprit  les  no¬ 
tions  que  la  physique  nous  donne  sur  la  dioptrique  et  sur  la 
catoptrique.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  rappeler  les  détails  que 
comporte  ce  sujet;  nous  devons  les  supposer  connus  du  lec¬ 
teur,  et  les  appliquera  l’organe  de  la  vision. 

De  tous  les  points  d’un  corps  éclairé,  partent  dans  tous  les 
sens  un  grand  nombre  de  rayons  qui  vont  en  s’écartant  les 
uns  des  autres.  Parmi  ces  rayons,  quelques-uns  tombent  sur 
la  face  antérieure  de  la  cornée  et  vont,  passant  à  travers  la 
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pupille  et  les  nnilieux  de  l’œil,  former  sur  la  rétine  une  image 
de  l’objet.  Pour  expliquer  cette  formation  de  l’image,  nous 
rappellerons  que  chaque  point  de  l’objet  envoie  vers  l’œil  un 
faisceau  de  lumière,  composé  de  rayons  qui  représentent  un 
cône  dont  le  sommet  est  à  l’objet  et  la  base  à  la  cornée.  Chacun 
de  ces  cônes  s’appelle  cône  objectif.  Il  y  a  autant  de  cônes  ob¬ 
jectifs  que  de  points  éclairés  sur  l’objet,  c’est-à-dire  que  ces 
cônes  sont  extrêmement  nombreux.  Nous  allons  étudier  seu¬ 
lement  la  marche  des  rayons  lumineux  de  trois  cônes,  celui 
qui  part  du  milieu ,  et  celui  qui  part  des  deux  extrémités  de 
l’objet;  cette  analyse  nous  suffira,  car  les  connaissances  ainsi 
obtenues  s’appliqueront  ensuite  aisément  à  tous  les  autres 
cônes. 

Prenons  d’abord  un  seul  cône,  celui  du  milieu  de  l’objet , 
que  nous  supposons  placé  dans  la  direction  de  l’axe  antéro¬ 
postérieur  de  l’œil ,  environ  à  22  centimètres  de  distance. 
Parmi  les  rayons  qui  composent  ce  cône  du  milieu  ,  les  plus 
excentriques  arriveront  trop  en  dehors  pour  s’engager  dans 
l’ouverture  pupillaire;  ils  tomberont  sur  la  face  antérieure  de 
l’iris  qui  les  réfléchira,  et  à  laquelle  ils  donneront  sa  couleur 
variable  suivant  les  sujets.  Parmi  les  rayons  qui  traversent  la 
pupille  et  vont  plus  profondément,  suivons-en  trois,  un  cen¬ 
tral  et  deux  des  plus  marginaux.  Le  rayon  central  tombe  per¬ 
pendiculairement  sur  la  cornée,  l'humeur  aqueuse,  le  cris¬ 
tallin  et  le  corps  vitré;  or,  d’après  une  loi  de  physique  bien 
connue,  il  doit  traverser  ces  parties  sans  éprouver  aucun 
changement  dans  sa  direction,  et  il  arrive  ainsi  quelque  part 
sur  la  rétine.  Les  deux  rayons  extrêmes  viennent  au  contraire 
tomber  obliquement  sur  la  surface  convexe  de  la  cornée; 
d’après  une  autre  loi  de  physique ,  ils  doivent  changer  de  di¬ 
rection,  c’est-à-dire  être  réfractés;  et  comme  ils  passent  d’un 
milieu  moins  dense,  l’air  atmosphérique  dans  un  milieu  plus 
dense,  le  tissu  de  la  cornée,  ils  se  réfractent  en  se  rappro¬ 
chant  de  la  perpendiculaire  au  point  d’incidence.  En  vertu  de 
cette  réfraction ,  ils  se  rapprochent  déjà  du  rayon  central.  Ils 
traversent  ensuite  l’humeur  aqueuse  sans  éprouver  un  chan¬ 
gement  considérable,  et  rencontrent  une  nouvelle  surface 
convexe,  celle  de  la  partie  antérieure  du  cristallin.  Or,  ce 
eristallin  étant  plus  dense  que  la  eornée,  les  rayons  vont  être 
réfractés  une  seconde  fois  en  se  rapprochant  de  la  perpendi- 
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culaire,  et  se  rapprocher  encore  du  rayon  central.  Enfin ,  ils 
passent  du  cristallin  dans  le  corps  vitré  qui  est  moins  dense, 
et  qui  par  conséquent  les  réfracte  en  les  écartant  de  la  per¬ 
pendiculaire;  mais  comme  la  face  antérieure  du  corps  vitré 
est  concave,  il  résulte  précisément  de  cette  nouvelle  réfraction 
que  les  rayons  convergent  davantage.  De  cette  manière,  les 
trois  rayons  finissent  par  se  réunir  en  un  point,  et  les  choses 
sont  combinées  de  telle  manière  que  la  réunion,  ou  si  l’on  veut 
le  foyer  du  cône,  se  forme  habituellement  au  niveau  de  la  ré¬ 
tine.  En  un  mot,  les  rayons,  convergeant  ainsi  de  plus  en  plus 
dans  l’intérieur  de  l’œil,  représentent  un  nouveau  cône,  adossé 
au  premier,  dont  le  sommet  est  à  la  rétine  et  la  base  sur  la 
cornée.  C’est  ce  que  l’on  appelle  le  cône  oculaire. 

Prenons  maintenant  les  cônes  lumineux  partis  des  extré¬ 
mités  de  l’objet;  ils  sont,  comme  le  précédent,  formés  de  plu¬ 
sieurs  rayons  ,  dont  un  certain  nombre  ne  passera  pas  à  tra¬ 
vers  la  pupille.  Parmi  ceux  qui  s’engagent  dans  cette  ouverture, 
il  en  est  un.  qui  traverse  directement  les  milieux  de  l’œil,  sans 
éprouver  de  changement  notable  dans  sa  direction  ;  on  l’ap¬ 
pelle  toujours  le  rayon  médian  du  cône.  Les  autres  latéraux 
subissent  les  mêmes  réfractions  que  nous  avons  indiquées 
tout  à  l’heure,  c’est-à-dire  qu’ils  convergent  vers  le  rayon 
médian  et  se  réunissent  avec  lui  pour  arriver  sur  la  rétine. 
De  cette  manière ,  le  cône  lumineux  de  la  partie  inférieure  de 
l’objet  arrive  en  haut  sur  la  rétine;  celui  de  la  partie  supé¬ 
rieure  arrive  en  bas,,  et  l’image  est  renversée ,  comme  le  fait 
bien  voir  une  figure  représentant  les  trois  cônes  que  nous  ve¬ 
nons  d’étudier. 

La  position  renversée  de  l’image  est  un  point  curieux  et  dif¬ 
ficile  dans  rhistoire  de  la  vision  ;  elle  a  été  niée  par  quelques 
physiologistes;  mais  d’une  part  les  expériences  faites  avec  les 
instrumens  de  physique  nommés  lentilles  ne  laissent  aucun 
doute  à  cet  égard;  et  d’autre  part  les  expériences  de  Kepler 
faites  avec  des  yeux  de. bœuf,  celles  de  M.  Magendie  faites  des 
yeux  de  lapins  albinos,  ont  parfaitement  démontré  ce  renverse¬ 
ment  sur  la  rétine. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  y  a,  pour  chacun  des 
cônes  lumineux  un  rayon  central  qui  n’est  point  réfracté  en 
passant  à  travers  le  cristallin  ;  peut-être  la  cornée  lui  fait-elle 
éprouver  une  légère  déviation,  mais  celle-ci  est  tellement  faible 
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qu’on  peut  n’en  pas  tenir  compte.  S’il  passe  en  outre  directement 
à  travers  le  cristallin,  c’est  que  ce  passage  se  fait  en  un  point 
très  rapproché  de  l’axe,  où  les  deux  faces  de  l’organe  peuvent 
être  regardées  comme  parallèles ,  et  par  conséquent  comme 
impropres  à  la  réfraction.  11  est  dans  le  cristallin  un  point  où 
les  rayons  médians  des  divers  cônes  passent  et  s’entre-croisent: 
ce  point  s’appelle  le  centre  optique  de  l’œil.  Si  les  deux  faces 
de  la  lentille  avaient  exactement  la  même  courbure,  le  centre 
optique  correspondrait  au  centre  de  figure;  mais,  suivant  une 
loi  admise  en  physique,  dans  les  lentilles  dont  les  deux  laces 
ont  une  courbure  différente,  le  centre  ojjtique  est  toujours 
plus  rapproché  de  la  surface  la  plus  courbe  que  de  l’autre;  par 
conséquent  dans  le  cristallin  le  centre  optique  doit  être  plus 
près  de  la  face  postérieure  que  de  l’antérieure.  On  appelle  en 
outre  angle  visuel  celui  qui  est  formé  par  l’entre-croisement 
des  rayons  médians  des  cônes  extrêmes  au  niveau  du  centre 
optique.  C’est  un  point  intéressant  que  ce  grand  nombre 
de  rayons  lumineux  pénétrant  dans  l’œil  et  s’y  entre-croisant 
en  divers  sens,  sans  qu’il  en  résulte  aucun  trouble  pour  la 
vision. 

L’image  ainsi  formée  sur  la  rétine  par  les  divers  foyers  des 
cônes  lumineux  est  toujours  petite,  et  sa  grandeur  est  en  rap- 
portavec  celle  de  l’objet.  Wolkmann  a  fait  le  calcul  que,  pour 
les  objets  les  plus  fins,  l’image  avait  0,000060  de  ligne;  et 
Muller  cite  des  cas  dans  lesquels  l’image  ne  doit  avoir  que 
0,00000014  de  ligne.  Remarquons  d’ailleurs  qu’il  se  forme  un 
grand  nombre  d’images  à  la  fois.  La  rétine  est  une  espèce  de 
panorama  sur  lequel  viennent  se  peindre  tous  lés  objets  placés 
dans  le  champ  de  la  vision  ;  et  il  est  encore  très  remarquable 
que  tous  les  rayons  destinés  à  la  formation  de  ces  images 
passent  et  s’entre-croisent  dans  l’œil  sans  nuire  à  la  netteté  de 
la  vue. 

Nous  devons  rattacher  à  cette  étude  de  la  partie  physique 
delà  vision  trois  phénomènes  importans,  savoir,  le  défaut  d’a¬ 
berration  de  sphéricité  et  d’aberration  de  réfrangibilité,  puis 
la  vision  nette  à  toutes  les  distances. 

Aberration  de  sphéricité.  —  Les  instrumens  lenticulaires  ne 
concentrent  pas  ordinairement  en  un  foyer  unique  les  rayons 
lumineux  des  cônes  qui  les  traversent;  ceux  qui  passent  près 
du  centre  ne  se  réunissent  pas  au  même  foyer  que  ceux  de  la 
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circonférence,  et  ainsi  le  foyer  est  placé  suivant  une  ligne 
antéro-postérieure  plus  étendue  que  ne  l’est  dans  l’œil  l’épais¬ 
seur  de  la  réline.  On  se  demande  donc  si  la  même  chose  se 
passe  pour  le  cristallin,  et  s'il  ne  doit  pas  en  résulter  quelque 
trouble  dans  la  vision.  Je  ferai  remarquer  d’abord  qu’on  re¬ 
médie  dans  les  instrumens  d’optique  à  l’aberration  de  sphéri-, 
cité  au  moyen  de  diaphragmes  percés  d’un  trou  qui  ne  permet 
pas  le  passage  des  rayons  marginaux.  Il  en  est  de  même  dans 
l’œil,  où  le  diaphragme  est  représenté  par  l’iris ,  et  le  trou 
par  la  pupille.  Par  ce  moyen  un  bon  nombre  de  rayons  mar¬ 
ginaux  sont  écartés.  Seulement  ici  le  trou  est  variable  dans 
ses  dimensions;  suivant  qu’il  se  dilate  ou  qu’il  se  resserre,  il 
entre  un  plus,  ou  moins  grand  nombre  de  ces  rayons  margi¬ 
naux,  et  la  vision  n’en  est  jamais  altérée.  Pourquoi  cela  ?  Nous 
pouvons  répondre  que  la  dilatation  la  plus  grande  de  la  pu¬ 
pille  ne  permet  cependant  pas  l’entrée  des  rayons  les  plus 
marginaux  qui  éprouveraient  la  plus  grande  aberration  de 
sphéricité.  Si  donc  cette  aberration  existe  dans  certains  cas, 
elle  est  en  général  trop  faible  pour  troubler  d’une  manière 
sensijale  la  netteté  de  l’image. 

Aberration  de  réfrangibilité.  —  Les  lentilles,  en  meme  temps 
qu’elles  changent  la  direction  des  rayons  lumineux,  les  décom¬ 
posent  souvent  en  leurs  .couleurs  élémentaires,  d’où  résulte 
au  foyer  une  image  colorée  ou  irisée. Si  ce.phénomène, que  l’on 
appelle  aberration  de  réfrangibilité  ou  dispersion,  se  produisait 
dans  l’œil,  il  y  aurait  nécessairement  une  coloration  fausse 
des  objets  ,  et  trouble  de  la  vue.  Comment  donc  est  empêchée 
l’aberration  de  réfrangibilité?  L’achromatisme  a  été  invoqué 
ici;  on  sait  qu’Euler  avait. été  conduit  à  corriger  la  dispersion 
dans  les  instrumens  d’optique  par  l’examen  attentif  de  l’œil 
humain;  il  avait  donc  pensé ,  et  beaucoup  de  physiologistes 
ont  pensé  après  lui  que  l’œil  était  achromatique,  c’est-à-dire 
que  ses  milieux  ,  pourvus  de  courbures  et  de  densités  diffé¬ 
rentes  ,  faisaient  ce  que  font  dans  les  lunettes  achromatiques 
les  verres  alternativement  convexes,  et  concaves.  Dans  cette 
manière  de  voir,  l’humeur  aqueuse  recomposerait  la  lumière 
décomposée  par  la  cornée ,  et  le  corps  vitré  corrigerait  la 
dispersion  opérée  par  le  cristallin.  Cette  théorie  ingénieuse 
n’a  pas  subsisté;  et,  bien  que  l’anatomie  de  l’œil  ait  conduit 
Euler  à  l’une  des  belles  découvertes  de  la  physique,  on  admet 
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cependaot  aiijourd’liui  que  l’œil  n’est  point  achromatique,  et 
que,  ses  milieux  ne  décomposant  pas  la  lumière,  il  n’était  pas 
besoin  d’un  arrangement  particulier  pour  la  re.composer.  Ce 
sont  surtout  les  expériences  de  M.  Guérard  qui  ont  montré 
l’absence  de  l’achromatisme  dans  l’œil  ;  cet  auteur  a  expliqué 
le  défaut  de  dispersion  par  la  présence  et  les  mouvemens  de 
la  pupille,  ou  du  moins  il  a  vu  que,  l’iris  étant  enlevée,  l’image 
se  colorait.  Mais  je  trouvedans  Muller  l’explication  toute  simple 
de  ce  sujet  :  lorsque  les  rayons  qui  traversent  une  lentille  sont 
reçus  à  la  distance  focale  de  l’image,  le  phénomène  de  colo¬ 
ration  n’a  pas  lieu;  mais  plus  l’écran  qui  reçoit  l’image  s’éloigne 
de  la  distance  focale  de  celle-ci,  plus  la  bordure  colorée  et  les 
cercles  de  diffusion  se  prononcent.  Or,  dans  l’œil  les  choses 
sont  arrangées  de  telle  façon  que  les. rayons  ,  après  avoir  tra¬ 
versé  les  milieux,  se  réunissent  à  la  distance  focale;  il  n’y  a 
donc  pas  aberration  de  réfrangibilité;  et  s’il  arrive  que  le  foyer 
des  rayons  centraux  se  place  au  devant  de  la  rétine,  comme 
nous  l’avons  dit  tout  à  l’heure,  la  distance  de  ce  foyer  à  la 
membrane  est  trop  petite  pour  que  la  diffusion  ait  eu  le  temps 
de  se  faire,  ou  du  moins  pour  qu’elle  ait  une  intensité  capable 
d’altérer  sensiblement  la  netteté  de  l’image. 

Muller  nous  indique  d’ailleurs  qu’en  se  plaçant  dans  cer¬ 
taines  conditions  on  peut  obtenir  une  image  irisée ,  et  jn-ouver 
ainsi  la  chromasie  de  l’œil.  Pour  cela,  on  n’a  qu’à  fixer  un  objet 
blanc  sur  un  fond  noir,  ou  bien  un  objet  noir  sur  un  fond 
blanc ,  et  se  placer  très  près  ou  très  loin.  Si  l’on  y  fait  bien 
attention,  et  que  l’on  continue  quelque  temps  l’expérience,  on 
finit  par  apercevoir  une  bordure  colorée  autour  de  l’objet. 
C’est  qu’alors  on  se  met  daus  une  condition  telle,  que  la  rétine 
ne  correspond  plus  au  foyer  des  cônes  lumineux;  ce  foyer  se 
forme  en  avant,  et  les  rayons  arrivent  sur  la  membrane  en 
formant  un  cercle  de  diffusion.  Je  répète  que ,  dans  les  cir¬ 
constances  ordinaires,  ce  cercle  de  diffusion  est  très  peu  mar¬ 
qué,  et  qu’il  n’en  résulte  pas  une  gêne  sensible  pour  l’exercice 
de  la  vue. 

De  la  vision  à  diverses  distances.  —  Nous  dirons  un  peu  plus 
loin  ce  que  l’on  entend  par  le  point  de  vision  distincte  ;  il  varie 
chez  les  divers  individus,  mais  néanmoins  presque  tous  peu¬ 
vent  apercevoir  les  objets  à  des  distances  extrêmement  varia¬ 
bles.  Or,  il  se  présente  ici  un  problème  à  résoudre;  dans  les 
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instrumens  de  physique,  la  distance  de  l’image  à  la  lentille 
n’est  pas  la  même  quand  l’objet  est  éloigné  et  quand  il  est 
rapproché;  dans  le  premier  cas  ,  cette  distance  diminue;  dans 
le  second,  elle  augmente  sensiblement. En  est-il  de  même  pour 
le  globe  oculaire,  et  comment  doit-on  comprendre  que  des 
objets  situés  à  des  distances  très  différentes  viennent  néan¬ 
moins  se  peindre  sur  la  rétine?  Un  certain  nombre  de  théories 
ont  été  proposées  ;  j’examinerai  seulement  les  plus  impor¬ 
tantes.  Il  y  a  d’abord  un  fait  important  et  facile  à  vérifier, 
c’est  que  la  pupille  se  dilate  pour  voir  de  loin  ,  et  se  resserre 
pour  voir  de  près;  on  a  donc  invoqué  les  mouvemens  de  l’iris, 
et  l’on  a  dit  que  la  dilatation  de  la  pupille  laissait  entrer  des 
rayons  très  divergeas,  qui  avaient  besoin  de  subir  une  réfrac¬ 
tion  plus  grande ,  et  l’on  a  pensé  que  la  force  de  réfringence 
employée  pour  les  faire  converger  les  réunissait  sur  la  rétine; 
de  même,  pour  les  objets  rapprochés,  la  pupille  se  resserrant, 
on  a  prétendu  qu’alors  les  rayons  centraux  seuls  admis  avaient 
besoin  d’une  réfraction  moindre,  et  qu’ainsi  la  longueur  du 
cône  oculaire  était  la  même  que  dans  le  cas  précédent.  Ainsi 
présentée,  cet  te  théorie  n’était  nullemèn  tsatisfaisante.  M.Pouil- 
let  essaya  de  la  compléter  et  de  la  rendre  plus  parfaite  en  éta¬ 
blissant  des  relations  entre  le  degré  d’ouverture  de  la  pupille 
et  le  degré  de  réfringence  des  diverses  parties  du  cristallin. 
Cet  organe,  d’après  l’auteur  dont  je  parle,  n’a  pas  partout  la 
même  densité;  les  couches  centrales  sont  tout  à  la  fois  plus 
courbes  et  plus  réfringentes  que  les  couches  superficielles  et 
que  celles  des  bords  en  particulier;  ainsi  le  cristallin  n’est  pas 
une  lentille  à  un  seul  foyer,  mais  une  lentille  à  un  nombre 
infini  de  foyers  différens.  Quand  ou  regarde  un  objet  rap¬ 
proché,  la  pupille  est  rétrécie,  il  ne  passe  de  rayons  que  par 
le  centre,  c’est-à-dire  par  la  partie  la  plus  réfringente,  et  les 
foyers  arrivent  sur  la  rétine.  Quand  au  contraire  l’objet  est 
éloigné,  le  foyer  des  rayons  qui  passent  par  le  centre  se  fait 
en  avant  de  la  rétine,  parce  que  la  longueur  du  cône  oculaire 
diminue  par  l’éloignement  de  l’objet;  mais  alors,  la  pupille 
étant  dilatée,  les  rayons  lumineux  guipassent  parla  partie 
périphérique  moins  réfringente  du  cristallin  forment  leurs 
foyers  en  arrière  des  précédées,  c’est-à-dire  sur  la  rétine,  et 
servent  seuls  à  la  formation  de  l’image.  Les  rayons  centraux 
pourront  bien  troubler  un  peu  cette  image  à  cause  de  la  dis- 
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persion;  mais  nous  avons  dit  plus  h^ut  pourquoi  celle-ci  était 
en  général  peu  considérable,  et  ne  nuisait  pas  dans  la  majorité 
des  cas. 

On  ne  saurait  nier  que  l’application  ainsi  conçue  des  mou- 
vemens  de  l’iris  à  la  vision  à  diverses  distances  ne  soit  tout 
d’abord  séduisante;  mais,  en  admettant  que  cette  applicaliou 
soit  Juste,  il  faut  convenir  cependant  qu’elle  n’est  pas  suffi¬ 
sante,  et  que  les  mouvemens  de  l’iris  n’expliquent  pas  seuls  le. 
phénomène  dont  nous  nous  occupons.  C’est  ce  que  prouve  une 
expérience  très  simple  de  Muller  :  faites  sur  une  carte  un  trou 
plus  petit  que  l’ouverture  de  la  pupille;  regardez  par  ce  trou 
deux  épingles  placées  l’une  devant  l’autre  à  des  distances  dif¬ 
férentes  ,  vous  pourrez  distinguer  également  bien  les  deux 
objets  en  les  fixant  alternativement.  Vous  pourrez  d’ailleurs 
voir  à  travers  ce  trou  une  foule  d’autres  objets,  soit  éloignés, 
soit  rapprochés;  or,  ce  n’est  pas  la  dilatation  de  la  pupille  que 
l’on  doit  faire  intervenir  ici,  puisque  les  rayons  s’engagent 
à  travers  une  ouverture  invariable  et  plus  petite  que  la  pu¬ 
pille. 

Cette  expérience  tend  à  faire  penser  que  l’œil  subit  certains 
changemens  pour  voir  à  des  distances  différentes:  en  effet, 
on  ne  peut  pas  distinguer  nettement  les  deux  épingles  à  la 
fois  ;  quand  l’une  d’elles  est  bien  vue,  l’autre  n’est  pas  nette 
et  forme  un  cercle  de  diffusion.  D’autres  faits  viennent  à  l’ap¬ 
pui  de  cette  idée  que  l’œil  éprouve  des  changemens,  qu’il  s’ac¬ 
commode  pour  les  diverses  distances  :  ainsi,  quand  on  a  regardé 
pendant  un  certain  temps  dans  un  microscope  ,  quelques  mi¬ 
nutes  se  passent  avant  qu’on  puisse  voir  des  objets  plus  éloi¬ 
gnés.  Nous  avons  en  outre  à  citer  l’expérience  de  Sheiner  :  on 
fait  dans  une  carte  deux  trous  d’épingle  plus  rapprochés  l’un 
de  l’autre  que  n’est  grand  le  diamètre  de  la  pupille;  à  travers 
cette  ouverture  on  regarde  un  petit  objet  placé  au-devant  de 
l’œil.  Cet  objet  ne  paraît  simple  qu’à  une  distance  déterminée; 
à  toute  autre  distance  on  le  voit  double,  et  alors  on  supprime 
l’une  des  images  en  bouchant  le  trou  qui  lui  est  ojjposé,  c’est- 
à-dire  l’image  d’en  bas,  en  fermant  le  trou  supérieur,  et  réci¬ 
proquement.  On  voit  encore  d’après  cela  que  les  mouvemens 
de  la  pupille  ne  donnent  pas  une  explication  suffisante. 

Ainsi,  pour  comprendre  dans  toute  son  étendue  la  vision  à 
des  distances  différentes  ,  il  semble  que  l’on  doive  admettre 
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i’une  des  deux  choses  suivantes  :  ou  bien  que  les  lois  de  la 
physique  ne  trouvent  pas  leur  application  dans  les  milieux 
réfriogens  de  l’œil,  ou  bien  qu’en  réalité ,  comme  dans  les 
expériences  de  physique,  le  cône  oculaire  diminue  ou  aug¬ 
mente  de  longueur,  suivant  que  l’objet  est  éloigné  ou  rappro¬ 
ché.  Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  que  l’œil  possède  la  propriété 
de  s’accommoder,  en  changeant  l’étendue  de  son  diamètre 
antéro-postérieur  ou  la  courbure  de  ses  milieux. 

Les  travaux  d’Olbers,  longuement  cités  par  Muller,' ont  jeté 
un  certain  jour  sur  celte  question  ;  il  a  cherché  si  la  distance 
de  l’image  à  la  cornée  était  différente  quand  l’objet  s’éloigne 
et  quand  il  se  rapproche,  et  voici  les  résultats  auxquels  il  e.st 
arrivé:  si  l’objet  est  placé  à  l’infini,  la  distance  de  l’image  à 
la  cornée  est  de  0,8997  de  pouce;  si  l’objet  est  à  27  pouces,  la 
distance  de  l’image  à  la  cornée  est  de  0,9189  ;  à  8  pouces  elle 
est  de  0,9671  ;  enfin,  à  I  pouce,  elle  est  de  1,0426  de  pouce. 
Ainsi,  d’après  les  travaux  d’Olbers,  la  distance  de  l’image  à  la 
cornée  est  plus  petite  quand  l’objet  s’éloigne,  plus  grande 
quand  il  se  rapproche.  Si  ces  calculs  sont  exacts ,  il  est  donc 
évident  que  l’œil  doit  subir  des  changemens  dans  la  longueur 
de  son  diamètre  antéro-postérieur. 

Maintenant^ comment  se  font  ces  changemens  qui  consti¬ 
tuent  l’accommodation  ?  Ils  peuvent  tenir  à  ce  que  le  cristallin 
serait  susceptible  de  devenir  plus  ou  moins  convexe.  Les  ana¬ 
tomistes  qui  ont  admis  la  structure  musculaire  de  cet  organe, 
Young  et  Dugès  en  particulier,  ont  dit  qu’en  effet  le  cristallin 
était  contractile;  d’autres  ont  placé  là  contractilité  dans  les 
procès  ciliaires,  et  ont  pensé  que  ces  organes  pouvaient  ra¬ 
mener  le  cristallin  en  arrière  pour  voir  de  loin.  Mais  ni  l’une 
ni  l’autre  de  ces  théories  ne  peut  nous  satisfaire;  car  d’un 
côté  la  texture  musculaire  du  cristallin  et  des  procès  ciliaires 
n’a  jamais  été  démontrée  d’une  manière  irrécusable,  et  d’un 
autre  côté  elles  ne  s’accorderaient  pas  bien  avec  les  travaux 
d’Olbers,  qui  a  trouvé  des  différences  pour  la  distance  de 
l’image  par  rapport  à  la  cornée  et  non  par  rapport  au  cris¬ 
tallin. 

Enfin,  d’autres  auteurs  ont  pensé  que  l’accommodation  était 
due  à  des  changemens  dans  la  courbure  de  la  cornée,  et  en 
même  temps  dans  la  longueur  du  diamètre  antéro-postérieur 
de  l’œil;  l’on  a  ajouté  que  ces  changemens  étaient  opérés  par 
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la  contraction  des  muscles  oculaires.  Quels  sont  donc  les 
muscles  capables  d’amener  un  semblable  résultat?  Suivant 
M.  Phillips,  ce  seraient  les  obliques  seuls;  suivant  M.  Jules 
Guérin,  les  muscles  droits;  enfin  M.  Pravaz  et  M.  Bonnet,  de 
Lyon,  ont  admis  que  tous  les  muscles  de  l’œil,  droits  et  obli¬ 
ques,  avaient  pour  action  d’allonger  le  diamètre  antéro-pos¬ 
térieur.  Muller  n’a  point  adhéré  à  cette  manière  devoir;  il  a 
pensé  avec  la  plupart  des  physiologistes  que  les  muscles 
droits  attirant  le  globe  de  l’œil  en  arrière ,  devaient  plutôt  le 
raccourcir  en  l’aplatissant  que  l’allonger  et  le  rendre  plus 
convexe.  Mais  les  deux  derniers  auteurs  que  j’ai  cités,  et  sur¬ 
tout  M.  Bonnet,  ont  essayé  de  prouver  que  les  muscles  droits 
décrivant  tous  une  courbe  autour  du  globe  oculaire,  leur  con¬ 
traction  devait  avoir  pour  effet  de  comprimer  ce  globe  de  la 
périphérie  vers  le  centre;  ils  ont  ajouté  que  les  obliques  en  se 
contractant  devaient  aussi  exercer  sur  l’œil  une  certaine  com-. 
pression;  or,  quel  que  soit  le  point  où-  s’opère  la  compression, 
quels  que  soient  les  agens  qui  la  produisent,  elle  est  néces¬ 
sairement  suivie  de  l’allongement  antéro-postérieur,  parce  que- 
le  devant  de  l’œil  est  la  seule  partie  libre  et  capable  de  céder. 
Il  est  d’ailleurs  un  fait  dont  Muller  n’a  pas  tenu  compte,  et  qui 
cependant  est  d’une  grande  valeur,  c’est  que  chez  les  myopes 
la  section  des  muscles  obliques  et  celle  des  muscles  droits  di¬ 
minuent  sensiblement  la  myopie,  en  donnant  moins  d’intensité 
à  la  compression  que  supporte  le  globe  de  l’œil;  c’est  qu’aussi 
la  myopie  diminue  par  les  progrès  de  l’âge  en  même  temps 
que  diminue  l’énergie  de  l’action  musculaire. 

Nous  admettrons  donc  que  l’œil  a  la  propriété  de  s’accom¬ 
moder  aux  diverses  distances,  et  qu’il  doit  cette  propriété  à 
ses  muscles  intrinsèques.  Mais  j’avoue  que  cette  théorie, 
comme  celle  de  M.  Pouillet,  me  paraît  encore  insuffisante.  En 
effet,  la  compression  la  plus  grande  que  puisse  exercer  la 
contraction  musculaire  ne  peut  guère  amener  plus  de  2  à 
3  millimètres  de  variation  dans  le  diamètre  antéro-postérieur 
de  l’œil  ;  or,  certainement  cette  variation  est  trop  faible  pour 
assimiler  les  phénomènes  de  la  vision  à  ce  qui  se  passe  dans 
les  instruraens  d’optique. 

Il  est  d’ailleurs  un  autre  point  intéressant  que  nous  ne  de¬ 
vons  pas  passer  sous  silence,  c’est  que  l’accommodation  des 
yeux  est  toujours  en  rapport  avec  la  direction  des  axes  vi- 


TDE. 


941 

suels;  pour  développer  cette  propositioa,  il  nous  faut  exposer 
d’abord  ce  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  point  de  vision 
distincte. 

Le  point  de  vision  distincte  est  la  distance  à  laquelle  les 
objets  sont  le  mieux  aperçus.  Cette  distance  varie  suivant  les 
sujets,  mais  est,  terme  moyen,  de  27  centimètres.  Chez  les 
myopes,  les  pinceaux  lumineux  forment  leurs  foyers  au  de¬ 
vant  de  la  rétine;  chez  les  presbytes,  les  foyers  se  forment 
trop  tard  en  supposant  l’objet  à  la  distance  que  nous  venons 
d’indiquer.  Or,  pour  que  la  vision  distincte  ait  lieu,  il  faut 
que  les  yeux  soient  dirigés  de  telle  façon  que  leurs  axes 
(axes  optiques)  viennent  se  réunir  en  formant  un  angle  au 
niveau  de  l’objet.  Cet  angle  s’appelle  Yangle  optique.  Je  n’en¬ 
tends  pas  dire  pour  cela  que  cette  condition  soit  la  seule;  il 
faut  aussi  faire  intervenir  ici  l’attention.  M.  Gerdy  a  fort  bien 
insisté  sur  ce  point,  que  beaucoup  d’objets  viennent  se  peindre 
à  la  foissur  laréline,  et quecependant  il  en  est  toujours  unque 
nous  voyons  plus  distinctement,  parce  que  l’attention  et  la 
volonté  sont  portées  exclusivement  sur  lui.  Ce  fait  est  incon¬ 
testable,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  proposition 
•ci-dessus  énoncée  est  exacte,  c’est-à-dire  que  les  axes  opti¬ 
ques  viennent  se  réunir  sur  l’objet;  et  même,  si  l’on  regarde 
avec  un  seul  œil  en  fermant  l’autre,  ce  dernier  se  dirige  tou¬ 
jours  de  telle  façon  que  son  axe  prend  la  même  direction  que 
s’il  était  ouvert. 

Par  conséquent,  lorsqu’on  regarde  un  objet  rapproché,  les 
deux  yeux  se  portent  en  dedans  pour  faire  converger  plus 
tôt  leurs  axes;  et  quand  nous  regardons  un  objet  éloigné,  les 
deux  yeux  se  portent  en  dehors  pour  faire  converger  leurs 
axes  plus  tard.  Or,  il  est  remarquable,  et  ce  point  a  été  bien 
développé  par  Muller,  que  le  mouvement  exécuté  par  les  yeux 
pour  voir  de  près  a  pour  effet  de  les  accommoder  en  même 
temps  à  la  distance  rapprochée,  et  que  le  mouvement  qui 
porte  les  yeux  en  dehors  pour  voir  de  loin  les  accommode 
aussi  pour  la  distancé  éloignée.  Si,  par  exemple,  l’objet  étant 
placé  à  27  centimètres,  on  dirigeait  les  yeux  de  telle  façon 
que  leurs  axes  vinssent  se  rencontrer  à  40  centimètres,  les 
yeux  s’accommoderaient  pour  la  vision  à  cette  dernière  dis¬ 
tance,  et  alors  l’image  de  l’objet  serait  confuse  ou  double  jus¬ 
qu’à  ce  que,  les  axes  venant  se  rencontrer  sur  lui,  l’acconimo- 
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dalioa  devînt  convenable.  Ainsi  la  fausse  situation  des  axes 
visuels  entraîne  une  fause  acconamodation,  tout  comme  une 
fausse  accommodation  entraîne  nécessairement  une  mauvaise 
direction  des  yeux.  Rappeions-nous  d’ailleui  s  les  changemens 
de  la  pupille  pour  les  diverses  distances  :  ces  changemens 
aussi  sont  liés  irrésistiblement  aux  deux  aciions  précédentes  ; 
la  pupille  se  contracte  quand  les  yeux  se  portent  en  dedans 
et  s’accommodent  pour  la  vision  ra|)prochée;  elle  se  dilate 
quand  les  yeux  se  portent  en  dehors  et  s’accommodent  pour 
la  vision  éloignée;  il  y  a  entre  ces  divers  mouvemens  une  as¬ 
sociation  involontaire  que  nous  ne  pouvons  expliquer,  mais 
dont  l’existence  est  irrécusable. 

2°  Partie  vitale. — Les  images  qui  viennent  se  former  sur  la 
rétine  sont  transmises  au  centre  nerveux  par  le  nerf  optique. 
La  perception  se  fait  ici,  comme  dans  les  autres  sensations, 
par  un  mécanisme  qu’il  ne  nous  est  pas  donné  de  connaître; 
seulement,  l’anatomie  nous  montre  certaines  conditions  qui 
doivent  rendre  les  images  plus  appréciables.  Elle  nous  fait 
voir  que  la  rétine  est  une  membrane  nerveuse  pourvue  d’in¬ 
nombrables  papilles,  dont  Tréviranus  a  donné  la  description; 
cette  structure  donne  à  la  membrane  dont  il  s’agit  une  sensi¬ 
bilité  exquise  qui  lui  permet  de  transmettre  les  plus  petites 
images  formées  sur  elle. 

Mais  la  rétine  n’a  pas  une  simple  fonction  de  transmission; 
elle  possède  en  outre  le  pouvoir  de  donner  à  l’impression  cer¬ 
taines  qualités  particulières  pour  la  perception  des  couleurs. 
En  effet,  les  travaux  récens  de  plusieurs  physiologistes,  et  sur¬ 
tout  de  Muller,  sont  venus  montrer  que  la  sensation  des  cou¬ 
leurs  était  due  à  un  arrangement  particulier  de  la  rétine,  dé¬ 
terminé  par  le  contact  des  divers  rayons  lumineux. 

On  démontre  cette  importante  fonction  de  la  rétine  d’abord 
en  prouvant  que  des  sensations  lumineuses  peuvent  se  pro¬ 
duire  sans  la  présence  d’aucun  corps  lumineux.  Ainsi,  que  les 
paupières  soient  fermées  et  que  l’on  comprime  par  leur  inter¬ 
médiaire  le  globe  de  l’œil,  on'  voit  apparaître  des  cercles  lu¬ 
mineux  diversement  colorés;  ou  bien  qu’un  coup  violent 
soit  porté  sur  l’œil,  on  aperçoit  tout-à-coup  plusieurs  clartés 
brillantes;  si  l’on  fait  arriver  sur  l’œil  les  deux  extrémités 
d’une  pile,  le  courant  électrique  fait  naître  la  sensation  d’une 
étincelle  lumineuse;  c’est  ainsi  enfin  que,  dans  certaines  ma- 
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ladies,  ou  aperçoit  des  bluettes  et  l’œil  éprouve  des  sensations 
dont  la  lumière  extérieure  n’est  nullement  la  cause.  Dans  toutes 
ces  circonstances,  la  sensation  est  due  à  ce  que  par  l’action  de 
diverses  causes  les  molécules  de  la  rétine  se  disposent  et  s’ar¬ 
rangent  dans  uu  état  semblable  à  celui  que  détermine  le  con¬ 
tact  des  rayons  lumineux. 

Cette  action  de  la  rétine  est  encore  démontrée  par  la  sen¬ 
sation  que  l’on  éprouve  lorsqu’on  passe  dans  l’obscurité  ou 
qu’on  ferme  simplement  les  yeux  après  avoir  fixé  quelque 
temps  un  objet  très- éclairé.  Il  reste  alors  et  on  aperçoit  cer¬ 
taines  images  colorées  que  l’on  appelle  consécutives.  Quand 
l’image  primitive  de  l’objet  était  blanche  ou  noire,  on  voit, 
après  que  cet  objet  a  disparu  de  devant  les  yeux,  une  image 
consécutive  tantôt  incolore,  tantôt  colorée,  suivant  que  l’objet 
était  plus  ou  moins  éclairé.  Cette  continuation  de  la  sensation 
pendant  quelques  secondes  explique  beaucoup  de  phéno¬ 
mènes,  et  en  particulier  celui  du  cercle  de  feu,  lorsqu’on  fait 
tourner  rapidement  un  charbon  incandescent.  Lorsque  l’image 
objective  était  colorée,  l’image  consécutive  qui  persiste  offre 
habituellement  la  couleur  complémentaire  de  la  première  : 
ainsi  l’image  consécutive  du  rouge  est  verte,  celle  du  jaune 
est  violette,  celle  du  bleu  est  orangé.  Pour  bien  faire  l’expé¬ 
rience,  on  n’a  qu’à  fixer  d’abord  un  objet  rouge  sur  un  fond 
blanc;  si  on  détourne  ensuite  le  regard  tout-à-coup  sur  le  fond 
blanc,  on  voit  une  image  verte,  et  cette  image  est  placée  sur 
la  rétine  au  point  où  se  trouvait  tout  à  l’heure  l’image  rouge. 
Ce  phénomène  des  couleurs  complémentaires  est  explicable 
de  deux  façons:  on  peut  dire  qu’au  moment  où  la  rétine  se 
détourne  de  l’objet  rouge,  elle  est  fatiguée  et  émoussée  pour 
cette  couleur;  si  donc  on  fixe  le  blanc  quf  est  la  réunion  de 
toutes  les  couleurs,  la  rétine  les  perçoit  toutes,  moins  la  rouge. 
dDr,  la  réunion  de  toutes  les  couleurs,  en  supprimant  le  rouge, 
donne  le  vert  complémentaire  du  rouge.  Ou  bien  on  peut  ad¬ 
mettre  que  la  rétine,  après  avoir  fixé  le  rouge,  est  disposée  et 
arrangée  pour  cette  couleur;  l’arrangement  subsiste  encore 
pendant  quelque  temps  après  qu’on  a  cessé  de  regarder  l’ob¬ 
jet,  mais  il  subsiste  en  se  modifiant,  de  manière  que  l’on  per¬ 
çoit  la  couleur  pour  laquelle  un  arrangement  à  peu  près  .sem¬ 
blable  est  nécessaire.  Cette  couleur  est  la  complémentaire  de 
celle  que  l’on  voyait  d’abord.  Cette  dernière  explication  est  la 
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plus  satisfaisante,  et,  comme  Muller  l’a  fait  remarquer,  la  pre¬ 
mière  ne  saurait  subsister  devant  ce  fait,  que  la  couleur  com¬ 
plémentaire  se  voit  aussi  bien  lorsqu’on  fixe  consécutivement 
un  fond  noir  au  lieu  d’un  fond  blanc.  Ainsi  cette  expérience  se 
réunit  aux  argumens  précédemment  invoqués,  pour  faire  ad¬ 
mettre  que  les  rayons  diversement  colorés  amènent  certaines 
modifications  de  la  rétine,  et  que  ces  modifications,  inappré¬ 
ciables  d’ailleurs,  font  naître  l’idée  des  couleurs. 

La  rétine  n’est  pas  également  sensible  dans  tous  les  points 
au  contact  des  rayons  lumineux;  elle  l’est  moins  à  la  périphé¬ 
rie  que  vers  le  centre.  Le  fond  de  l’œil  est  en  outre  insensible 
au  niveau  de  l’entrée  du  nerf  optique;  il  y  a  une  belle  expé¬ 
rience  de  Mariette  qui  le  démontre.  Cette  expérience  a  été  mo¬ 
difiée  par  Le  Cat  {Traité  des  sens)%  elle  consiste  à  placer  sur  un 
mur  deux  morceaux  de  papier  à  2  pieds  de  distance  l’un  de 
l’autre,  celui  du  côté  droit  un  peu  plus  bas  que  l’autre;  on  se 
place  vis-à-vis  du  morceau  placé  à  gauche,  puis,  l’œil  gauche 
étant  fermé,  on  dirige  l’œil  droit  sur  ce  papier  :  on  voit  alors 
les  deux  morceaux  ;  mais  si  on  s’éloigne  peu  à  peu ,  il  arrive  un 
moment  où  l’image  du  second  papier  cesse  d’être  aperçue  : 
c’est  lorsque  cettè  image  vient  tomber  sur  le  nerf  optique  de 
l’œil  ouvert.  L’expérience  réussit  à  la  distance  de  8  ou  10  pieds. 
Mariotte  et  Le  Cat  avaient  conclu  de  ce  phénomène  quece  n’est 
pas  la  rétine,  mais  bien  la  choroïde  qui  sert  à  l’impression  des 
images.  Cette  opinion  n’est  pas  acceptable  à  cause  de  la  struc¬ 
ture  de  la  rétine  qui  la  rend  bien  plus  propre  à  cette  fonction 
que  la  choroïde,  et  à  cause  de  la  coloration  noire  de  cette 
dernière  qui  doit  empêcher  la  formation  des  images,  en  absor¬ 
bant  les  rayons  lumineux. 

Nous  admettons  que  la  transmission  est  faite  par  le  nerf 
optique;  les  expériences  deM.  Magendie  ont  en  outre  démon¬ 
tré  que  la  cinquième  paire  sert  à  la  vision,  en  présidant  à  la^ 
nutrition  de  l’œil  et  en  le  maintenant  dans  les  conditions  né¬ 
cessaires  à  l’accomplissement  de  la  vue. 

Nous  devons  rattacher  à  la  partie  vitale  de  la  vision  deux 
questions  importantes  et  difficiles  ;  pourquoi  voyons-nous 
droits  les  objets  qui  se,  peignent  renversés?  comment  voyons- 
nous  simple  avec  les  deux  yeux? 

La  première  de  ces  questions  a  beaucoup  exercé Ja  sagacité 
des  physiologistes  et  des  philosophes,  et  on  ne  s’entend  pas 
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très  bien  à  son  égard.  Le  Cat  et  Buffon  ont  prétendu  que  nous 
voyions  primitivement  les  objets  renversés,  mais  que  plus  tard 
le  toucher  et  l’habitude  rectifiaient  cette  erreur;  malheureuse¬ 
ment  aucun  fait  ne  vient  prouver  qu’il  en  soit  réellement  ainsi. 
Dans  une  autre  manière  de  voir  qui  a  été  surtout  développée 
par  Bârtels ,  les  objets  sont  vus  droits,  parce  que  nous  les 
voyons  dans  la  projection  des  rayons  lumineux ,  et  que  nous 
rapportons  les  Impressions  non  pas  à  la  rétine,  mais  aux  points 
d’où  viennent  les  cônes  de  lumière;  dans  cette  doctrine,  on 
regarde  la  rétine  comme  formant  un  grand  nombre  de  petits 
yeux  qui  agissent  isolément.  Ici  Muller  a  objecté  que  nous  ne 
sentons  jamais  autre  chose  que  l’état  des  particules  de  notre 
rétine,  et  qu’il  ne  nous  était  pas  possible  de  reporter  à  l’exté¬ 
rieur  une  impression  qui  se  fait  en  nous.  Muller  conclut  avec 
Wolkmann,  qu’en  réalité  nous  voyons  les  objets  renversés, 
mais  que,  tout  étant  renversés ,  les  objets  restent  toujours  dans 
les  rapports  où  ils  sont  à  l’extérieur,  et  l’ordre  n’est  pas  altéré. 
II  en  serait  ici  comme  du  renversement  quotidien  des  objets 
sur  la  terre  par  rapport  aux  astres,  renversement  dont  nous 
ne  nous  apercevons  pas ,  parce  que  tout  reste  dans  les  mêmes 
rapports. 

Quant  à  ce  qui  est  de  la  vue  simple,  elle  se  comprend  aisé¬ 
ment  pour  les  cas  où  l’onze  sert  d’un  seul  œil;  mais  quand  on 
regarde  avec  les  deux  yeux,  comment  se  fait-il  que  les  deux 
images  ne  produisent  qu’une  seule  impression?  Ce  problème 
est  tout  aussi  difficile  à  résoudre  que  le  précédent.  Certains 
auteurs  ont  dit  que  les  deux  images  se  réunissaient  dans  le 
chiasma  des  nerfs  optiques  et  n’en  formaient  plus  qu’une  seule 
à  partir  de  ce  point  jusqu’au  cerveau;  d’autres,  que  le  toucher 
rectifiait  l’erreur  et  habituait  à  voir  simples  les  objets  dont  les 
images  étaient  doubles;  enfin,  Gall  a  émis  l’opinion  que  nous 
voyons  toujours  avec  un  seul  œil  et  non  pas  avec  les  deux  à  la 
fois.  Les  deux  premières  théories  manquent  absolument  de 
preuves,  et  ne  sont  que  des  assertions.  La  troisième  s’appuie 
sur  ce  fait  incontestable,  qu’un  certain  nombre  d’individus  ne 
voient,  en  effet,  qu’avec  un  seul  œil;  cela  a  lieu  ,  par  exemple, 
chez  les  strabiques.  Chez  eux,  les  deux  axes  optiques  ne  vien¬ 
nent  pas  se  réunir  sur  l’objet;  les  deux  yeux  ne  sont  donc  point 
accommodés  pour  voir  à  la  même  distance,  et  il  en  résulterait 
un  trouble  de  la  vision,  si,  par  habitude  et  comme  par  instinct, 
Dicl.  de  Méd.  xxx.  ■  60 
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OQ  ne  négligeait  pas  l’une  des  images,  ordinairement  celle  qui  se 
forme  dans  l’œil  slrabique.  En  outre,  beaucoup  d’individus, 
sans  être  strabiques,  ont  une  portée  différente  des  deux  yeux, 
et  à  cause  de  cela ,  un  seul  doit  agir  à  la  fois. 

Mais  enfin,  il  est  certain  que,  chez  la  plupart  des  hommes,  la 
vue  se  fait  avec  les  deux  yeux  en  même  temps,  puisqu’ils  se 
dirigent  ensemble  sur  les  objets  :  il  est  difficile  d’expliquer 
très  nettement  la  vision  simple  dans  ces  cas  où  il  y  a  en  réalité 
deux  images;  mais  les  beaux  travaux  de  Muller  ont  du  moins 
cherché  à  établir  les  circonstances  qui  favorisent  l’accomplis¬ 
sement  de  ce  phénomène.  Ainsi,  la  condition  indispensable 
pour  que  la  vision  simple  ait  lieu,  c’est  que  les  images  soient 
reçues  sur  des  points  identiques  des  deux  rétines.  Voyons  donc 
ce  que  l’on  doit  entendre  par  les  points  identiques.  Supposons 
les  deux  rétines  superposées  l’une  à  l’autre,  les  points  identi¬ 
ques  seront  ceux  qui  viendront  se  mettre  en  contact  par  cette 
superposition  :  ainsi  la  partie  supérieure  d’une  rétine  est  iden-' 
tique  à  la  partie  supérieure  de  l’autre;  il  en  est  de  même  pour 
la  partie  inférieure,  et  la  partie  externe  dans  un  œil  est  identi¬ 
que  avec  la  partie  interne  dans  l’autre  œil.  Pour  voir  un  seul 
objet,  il  faut  donc  que  les  deuximages  viennent  tomber  sur  des 
points  qui  se  superposeraient  si  les  deux  rétines  étaient  appli¬ 
quées  l’une  à  l’autre.  Voyez  en  qffet  ce  qui  arrive  si  vous 
voulez  voir  double  un  objet,  un  doigt  par  exemple  ;  vous  ame¬ 
nez  fortement  les  yeux  en  dedans,  c’est-à-dire  que  vous  lou¬ 
chez,  ou  bien  vous  comprimez  l’un  des  globes  oculaires  sans 
toucher  à  l’autre;  alors  l’image  du  doigt  vient  tomber  dans 
chaque  œil  sur  des  points  de  la  rétine  qui  ne  se  superpose¬ 
raient  pas,  sur  des  points  non  identiques,  et  chacune  des 
images  est  perçue  séparément; on  voit  double. 

Une  objection  se  présente  ici  naturellement  :  pourquoi  chez 
les  strabiques,  et  chez  la  plupart  de  ceux  dont  les  yeux  ont 
une  portée  différente,  la  vue  n’est-elle  pas  double?  Évidem¬ 
ment  les  images  tombent  alors  sur  des  points  non  identiques  ; 
mais  il  faut  encore  faire  intervenir  dans  ce  cas  l’attention  et 
la  volonté,  qui  ont,  comme  nous  l’avons  dit,  le  pouvoir  de  né¬ 
gliger  l’une  des  images,  et  d’empêcher  ainsi  la  vue  double. 

Maintenant,  il  est  probable  que  les  images  faites  sur  des 
points  identiques  sont  transmises  par  des  fibres  nerveuses  qui 
aboutissent  à  un  même  point  de  l’encéphale,  et  il  est  permis 
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de  présumer  que  la  semi-décussatioa  des  nerfs  optiques  a  pré¬ 
cisément  pour  objet  de  faire  arriver  dans  un  même  cordon 
nerveux  et  à  un  même  lieu  dans  le  sensorium  les  images  for¬ 
mées  sur  les  deux  rétines;  mais  c’est  là  un  point  mystérieux 
que  nous  énonçons  seulement,  et  dont  il  nous  est  impossible 
de  donner  la  démonstration. 

Nous  avons  donné  la  théorie  de  la  vision  simple  telle  que 
Muller  l’a  admise  avec  un  certain  nombre  de  physiologistes; 
cependant  nous  devons  ajouter  qu’un  auteur  anglais,  M.  Wheat- 
stone,  a  ébranlé  cette  théorie  dans  un  travail  dont  les  Annales 
de  physique  et  de  chimie  (  3®  série,  t.  n)  ont  donné  la  traduc¬ 
tion.  Au  moyen  d’expériences  faites  avec  un  instrument  parti¬ 
culier,  le  stéréoscope,  ce  physicien  a  essayé  de  démontrer  que 
l’on  voit  souvent  simples  des  objets  dont  les  images  ne  tombent 
pas  sur  des  points  identiques,  et  que  l’on  peut  voir  doubles 
des  objets  dont  les  images  seraient  dans  cette  condition.  Une 
autre  explication  devient  alors  nécessaire,  mais  nous  ne  pen¬ 
sons  pas  qu’il  eu  ait  été  donné  jusqu’ici  de  satisfaisante. 

Il  nous  reste  à  dire  un  mot  de  l’appréciation  de  la  distance, 
de  la  grandeur  et  du  mouvement  des  objets;  ces  appréciations 
sont  des  phénomènes  de  l’ordre  vital,  c’est-à-dire  que  la  phy¬ 
sique  seule  ne  saurait  les  expliquer,  il  faut  que  le  cerveau 
agisse.  Ainsi,  nous  jugeons  de  la  distance  par  l’étendue  de 
l’angle  visuel,  qui  est  plus  ouvert  pour  les  objets  rapprochés 
que  pour  les  objets  éloignés.  On  apprécie  encore  la  distance 
par  le  degré  d’ouverture  de  l’angle  optique,  c’est-à-dire  de 
celui  que  forment  les  deux  axes  optiques  dirigés  vers  l’objet. 
Enfin,  nous  sommes  guidés  par  la  connaissance  antérieure  des 
choses  que  nous  voyons  et  par  le  nombre  de  corps  interposés 
entre  nous  et  l’objet.  Cette  appréciation  se  fait  donc  par  un 
travail  de  l’intelligence  et  au  moyen  du  raisonnement. 

La  grandeur  de  l’angle  visuel  sert  encore  à  nous  faire  appré¬ 
cier  la  grandeur  de  l’objet.  Il  y  a  souvent  des  erreurs  commises 
relativement  à  la  distance  et  à  la  grandeur  ;  mais  nous  sommes 
toujours  guidés  par  l’habitude,  la  comparaison,  et  par  la  con¬ 
naissance  acquise  des  objets  que  nous  avons  déjà  vus  un  grand 
nombre  de  fois.  C’est  encore  là  un  travail  du  système  nerveux 
central. 

Enfin,  nous  apprécions  le  mouvement  des  objets  par  le  dé¬ 
placement  de  leurs  images  sur  la  rétine,  ou  peut-être  par  les 
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raouvemens  qu’exécutent  lés  yeux  pour  empêcher  le  déplace¬ 
ment  des  images. 

Telle  est  l’histoire  de  la  vision  :  sans  rechercher  avec  les 
métaphysiciens  pourquoi  nous  voyons  les  objets  droits,  bien 
que  l’image  qui  en  est  tracée  dans  l’œil  soit  dans  une  position 
renversée,  pourquoi  nous  les  voyons  simples,  bien  que  leur 
image  soit  double,  puisqu’il  y  en  a  une  pour  chaque  œil ,  nous 
terminerons  par  quelques' remarques  sur  les  usages  du  sens 
de  la  vue.  Sa  fonction  immédiate  est  de  donner  la  sensation 
des  couleurs ,  et  quant  à  ses  fonctions  médiates  ou  auxiliaires, 
il  est  un  des  sens  les  plus  prochainement  utiles  à  l’esprit;  il 
fait  connaître  la  grandeur,  la  figure,  la  distance,  le  nombre  des 
corps,  etc.  A  la  vérité,  quelques  métaphysiciens  ont  prétendu 
qu’il  n’était  pas  dans  l’essence  primitive  de-  la  vue  de  donner 
ces  notions,  et  que  ce  sens  n’avait  acquis  cette  puissance  que 
par  le  secours  du  toucher.  Mais  Gall  nous  paraît  avoir  com¬ 
plètement  réfuté  ces  erreurs,  et  puisqu’aujourd’hui  la  vue 
fait  juger  la  grandeur,  la  distance,  la  figure  des  corps,  c’est 
que  tels  ont  toujours  été  ses  attributs.  Est-il ,  eu  effet,  un  sens 
quelconque  qui  puisse,  soit  par  le  secours  d’un  autre  sens, 
soit  par  l’habitude,  acquérir  de  nouvelles  propriétés  ?  Et  notre 
âme  n’est-elle  pas  obligée  de  recevoir  toutes  sensations  quel¬ 
conques  ,  telles  qu’elles  lui  sont  envoyées  par  les  sens?  L’œil 
en  particulier  n’est-il  pas  irrésistiblement  forcé  de  voir  d’a¬ 
près  la  disposition  des  rayons  qui  lui  arrivent?  Et  les  secours 
du  toucher,  ou  d’un  autre  sens,  ou  des  rectifications  de  l’âme, 
peuvent-ils  aujourd’hui,  plus  que  jadis,  nous  faire  échapper 
aux  illusions  d’optique?  Admettre  que  la  vue  puisse  acquérir 
de  nouvelles  facultés,  c’était  méconnaître  que  la  première 
partie  de  la  vision  est  toute  physique ,  et  participe  de  la  fixité , 
de  la  constance  des  phénomènes  de  cet  ordre.  Adelon. 

§  II.  Des  troubles  de  la  vue. —  Les  désordres  dont  le  sens  de 
la  vue  peut  être  le  siège  sont  de  deux  sortes  :  Les  uns  portent 
sur  l’exactitude,  la  précision  avec  laquelle  les  objets  sont  vus: 
ici  se  placent  la  vision  trouble  ou  confuse,  la  vue  double,  la 
fausse  perception  de  couleur,  etc.  Les  autres  portent  sur  la 
réalité  même  des  objets  :  à  cette  seconde  classe,  appai  liennent 
les  hallucinations  et  la  berlue.  Ainsi,  dans  la  première  caté¬ 
gorie  les  objets  existent,  mais  on  ne  les  voit  pas  tels  qu’ils 
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sont;  dans  la  seconde,  on  voit  des  choses  qui  n’çxistent  pas. 
Nous  ne  nous  occuperons  dans  cet  article  que  des  troubles  de 
la  première  catégorie,  les  autres  altérations  de  la  vue,  telles 
que  les  hallucinations  et  la  berlue,  etc.,  ayant  été  traitées  à 
part. 

1"  Dyschromatopsie  ou  daltonisme.  —  Il  est  des  individus 
qui  ne  peuvent  point  apprécier  certaines  couleurs,  qui  les  con¬ 
fondent  entre  elles.  Le  célèbre  physicien  Dalton,  qui  était  dans 
ce  cas,  a  très  bien  décritles  particularités  de  l’anomalie  visuelle 
dont  il  était  atteint,  et  son  nom  a  été  donné  à  cet  état  de  la  vue, 
désigné  encore  par  les  noms  de  pseudochromie,  chromopsie. Les 
auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  vice  d’organisation  ont  cherché  à 
classer  les  faits  qui  y  ont  rapport.  Un  des  derniers,  M.  Wart- 
mann,  adoptant  à  peu  près  la  division  de  Seebeck,  admet  un 
daltonisme  dichromatique,  dans  lequel  on  ne  perçoit  que  deux 
couleurs,  et  un  daltonisme poly chromatique,  dans  lequel  on  dis¬ 
tingue  plus  de  deux  couleurs ,  mais  non  toutes  les  nuances. 
Ainsi  il  est  parlé  d’individus  qui  ne  percevaient  que  le  blanc 
et  le  noir,  qui  appelaient  blanches  toutes  les  teintes  claires, 
noires  toutes  les  couleurs  sombres.  Une  famille  entière  était 
dans  ce  cas,  au  rapport  de  Spurzheim.  Mais  le  cas  dans  lequel 
on  distingue  plus  de  deux  couleurs ,  mais  non  toutes  les  cou¬ 
leurs  et  leurs  nuances,  est  beaucoup  moins  rare.  Il  l’est  même 
assez  peu  pour  que  P.  Prévost,  de  Genève,  ait  dit  que  sur  vingt 
personnes  il  y  a  un  daltonien.  Seebeck  en  a  trouvé  cinq  sur 
quarante  jeunes  gens  du  gymnase  de  Berlin.  Ce  genre  de  dys¬ 
chromatopsie  a,  comme  on  le  conçoit  ,  beaucoup  de  variétés 
que  nous  ne  pouvons  pas  décrire  ici.  Un  tailleur  ne  distinguait 
que  le  blanc,  le  jaune  et  le  vert;  un  jour  il  mit  une  pièce  écai- 
late  à  des  culottes  de  soie  noire.  Pour  lui,  le  vioiet  était  bleu  , 
le  vert  noir  ou  brun ,  le  cramoisi  bleu.  Le  célèbre  opticien 
Troughton,  qui  avait  perdu  un  œil  par  accident ,  ne  percevait 
de  l’autre,  dans  le  spectre,  que  le  bleu  correspondant  aux 
rayons  les  plus  réfrangibles ,  et  le  jaune  aux  autres.  Tous  les 
membres  masculins  de  la  famille  de  Troughton  sont  dans  le 
même  cas.  Dalton  ne  voyait  dans  le  spectre  que  trois  couleurs  : 
le  jaune,  le  bleu  et  le  violet.  Le  jour,  le  rose  lui  paraissait  bleu 
de  ciel  pâle;  à  la  lumière,  il  prenait  une  teinte  orangée  ou  jau¬ 
nâtre.  Le  cramoisi  était  d’un  bleu  sale;  un  bâton  rouge  de  cire 
à  cacheter  et  l’herbe  d’une  prairie  étaient  pour  lui  de  même 
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couleur.  En  général,  ses  erreurs  étaient  moindres  à  la  lumière 
que  de  jour.  D’autres  distinguaient  très  bien  le  blanc,  le  noir, 
le  gris,  le  jaune  etle  jaune  rougeâtre;  mais  ils  appelaient  bleu, 
le  carmin ,  et  confondaient  le  rose  et  le  bleu  avec  le  violet.  Le 
D'’  Sommer  ne  pouvait  apprécier  le  rouge  et  ses  mélanges.  Le 
Nicholl  a  observé  deux  daltoniens  remarquables  :  pour  l’un, 
qui  était  un  enfant,  le  vert  n’exfstait  pas;  l’autre  ,  homme  de 
cinquante  ans,  ne  pouvait  distinguer  le  vert  du  rouge  ;  l’herbe 
lui  paraissait  rouge,  et  les  fruits  mûrs  du  cerisier  avaient  la 
même  couleur  que  la  feuille  de  l’arbre.  M.  N.  Gueneau  de  Mussy, 
qui  a  consigné  dans  sa  dissertation  inaugurale  (Thèses  de  Paris, 
1837)  d’intéressantes  recherches  sur  ce  sujet,  est  arrivé 
aux  conséquences  suivantes:  1®  en  général, les  personnes  af¬ 
fectées  de  ce  vice  de  la  vue  confondent  entre  elles  les  couleurs 
complémentaires  l’une  de  l’autre;  ainsi  l’erreur  qui  se  répète 
le  plus  souvent  est  la  confusion  du  vert  et  du  rouge ,  du  jaune 
et  du  bleu.  2°  Presque  constamment,  de  deux  couleurs  réci¬ 
proquement  complémentaires,  la  plus  réfrangible  produit  la 
sensation  de  celle  qui  l’est  le  moins;  le  vert  paraît  rouge,  etc. 

Cette  anomalie  de  la  vision,  qui  est  permanente  et  paraît  héré¬ 
ditaire,  a  été  attribuée,  mais  sans  preuves  valables,  à  certaines 
colorations  des  humeurs  de  l’œil.  M.  Wartmann  l'explique  avec 
M.  Melloni  par  un  défaut  de  la  rétine,  qui  ne  vibre  pas  sous 
certaines  radiations  lumineuses  ou  vibre  de  la  même  manière 
sous  des  radiations  différentes;  mais  cette  explication,  en  sup¬ 
posant  qu’elle  repose  sur  un  fait  réel,  celui  de  l’isochronisme 
des  vibrations  de  la  rétine,  ne  donne  pas  la  raison  pour  la¬ 
quelle  cette  membrane  n’a  pas  ses  propriétés  normales.  Rien 
ne  prouve  que  la  dyschromatopsie  n’ait  pas  sa  condition  dans 
une  altération  de  l’organe  cérébral.  Ce  qui  tendrait  à  faire 
pencher  vers  cette  opinion,  c’est  que,  comme  d’autres  troubles 
de  la  vue  qui  ont  évidemment  ce  point  de  départ,  on  l’observe 
quelquefois  passagèrement  dans  des  affections  cérébrales  avec 
délire,  et  que  dans  d’autres  cas,  elle  n’est  que  le  prodrome  d’une 
amaurose. 

2°  Amblyopie.  —  Au  lieu  de  paraître  avec  des  couleurs  dif¬ 
férentes  de  celles  qu’ils  présentent  réellement,  les  objets  peu¬ 
vent  paraître  seulement  plus  ternes,  moins  nets,  moins  dis-- 
tincts,  moins  vivement  éclairés^  en  un  mot  comme  dans  une 
sorte  de  crépuscule.  Ce  trouble  de  la  vision  constitue  Yam^ 
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blyopïet  il  ne  doit  pas  nous  arrêter,  car  il  n’est  qu’un  premier 
degré  ou  une  forme  légère  de  l’amaurose.  Il  ne  faut  pas  con¬ 
fondre  avec  l’amblyopie  deux  vices  de  la  vue  dans  lesquels  le 
sujet  ne  distingue  confusément  que  les  objets  placés  à  une 
certaine  distance,  éloignés  pour  \& myope,  rapprochés  pour  les 
presbytes.  Dans  l’amblyopie,  la  vision  est  trouble  et  indistincte 
à  toute  distance. 

3®  Hémiopie. —  D’autres  fois  c’est  la  forme  qui  est  altérée  : 
les  corps  semblent  au  malade  irréguliers,  frangés,  anguleux, 
comme  tordus  ou  allongés,  enfin  ils  peuvent  n’en  apercevoir 
que  la  moitié  ou  des  fractions  interrompues.  Cette  dernière  et 
singulière  altération  de  la  vue  est  ce  qu’on  nomme  Yhémiopie 
ou  hémiopsie,  amaurosis  dimidiata  de  quelques  auteurs. 

Ce  trouble  de  la  vision  est  fort  rare ,  et  n’est  connu  que  par 
quelques  faits  dont  quelques-uns  demanderaient  peut-être  en¬ 
core  à  être  vérifiés.  Presque  tous  ont  été  observés  chez  des 
personnes  atteintes  d’hypochondrie  ou  de  quelque  affection 
nerveuse.  Une  femme  était  sujette  à  l’hémiopie,  surtout  pen¬ 
dant  sa  grossesse;  mais  le  phénomène  durait  peu  de  temps. 
Un  jeune  homme  hypochondriaque ,  occupé  à  peindre  une  mi¬ 
niature  qu’il  fixait  attentivement,  vit  tout-à-coup  les  objets  se 
confondre  et  se  couvrir  d’un  nuage.  Bientôt  tout  ce  qu’il  con¬ 
sidérait  lui  parut  eoupé  par  la  moitié;  il  ne  voyait  que  la  moitié 
des  objets,  qu’il  se  servît  des  deux  yeux  ou  d’un  seul.  Ce  phé¬ 
nomène  disparut  sans  aucun  traitement  après  une  heure  ou 
deux.  D’autres  fois  l’on  ne  distingue  que  les  objets  qui  se  trou¬ 
vent  dans  la  direction  de  l’axe  optique  ,  ou  bien  sur  les  côtés 
de  cet  axe.  Un  religieux  fut  pris  tout-à-coup ,  pendant  le  ca¬ 
rême,  d’un  mal  de  tête  violent,  et  peu  après  d’un  affaiblisse¬ 
ment  progressif  de  la  vue.  11  ne  voyait  que  les  objets  peu  dis¬ 
tans  de  lui  et  placés  dans  la  direction  de  l’axe  visuel  ;  des  syllabes 
qui  composent  un  mot,  il  ne  distinguait  que  la  première;  il  ne 
voyait  à  la  fois  qu’une  personne,  parmi  deux  ou  plusieurs  qui 
se  promenaient  ensemble.  Cette  affection  résista  aux  remèdes 
employés.  On  cite  quelques  autres  observations  analogues. 

Richter  a  divisé  en  quatre  groupes  les -causes  qui  peuvent 
produire  l’hémiopie,  mais  ces  quatre  classes  peuvent  se  ré¬ 
duire  à  deux.  La  première  comprend  les  causes  mécaniques  , 
telles  que  les  opacités  partielles  de  la  cornée  ou  peut-être  du 
cristallin,  qui  empêchent  une  partie  des  rayons  lumineux 
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émanés  d’un  corps  d’arriver  jusqu’à  la  rétine;  la  chute  de  la 
paupière  supérieure  qui  couvre  une  moitié  de  la  cornée  trans¬ 
parente  et  cache  une  portion  de  l’objet  s’il  est  gros  et  situé 
près  de  l’œil;  et  enfin  la  situation  anormale  de  la  pupille,  quand 
le  centre  de  celle-ci  ne  correspond  pas  à  l’axe  optique,  ou  que 
la  circonférence  a  été  décollée  par  une  cause  quelconque.  Ici, 
comme  on  le  voit ,  l’hémiopie  est  symptomatique,  tandis  que 
dans  la  seconde  classe,  elle  est  essentielle  et  dépend  d’une  affec¬ 
tion  du  nerf  optique  que  nous  ne  chercherons  pas  à  spécifier, 
mais  qui  paraîtde  même  nature  que  celle  qui  constitue  l’amau¬ 
rose  idiopathique,  dont  elle  n’est  d’ailleurs  fort  souvent  qu’un 
degré  ou  une  forme.  De  là  le  nom  ÿamaurosis  dimidiala  que 
que  plusieurs  ophthalmologistes  lui  ont  donné.  Cette  seconde 
variété  a  éié  observée  chez  des  peronnes  qui  avaient  commis 
des  excès  de  diverses  natures,  mais  surtout  de  liqueurs  alcoo- 
ques ,  chez  des  personnes  qui  avaient  fatigué  leur  vue  à  tra¬ 
vailler  sur  des  objets  très  fins  à  une  lumière  vive,  chez  des 
femmes  grosses  ou  hystériques,  chez  des  hyppchondria- 
ques,  etc. 

4“  Diplopie. —  On  a  désigné  ainsi  ce  trouble  de  la  vision  par 
suite  duquel  les  objets  sont  vus  doubles  ou  sont  même  ré¬ 
pétés  plus  de  deux  fois.  La  vue  multiple  peut  avoir  lieu  lors¬ 
qu’on  regarde  d’un  seul  œi\  {diplopie  arii-ociilaire);  mais  le  plus 
ordinairement  cet  effet  ne  se  produit  que  dans  Faction  simul¬ 
tanée  des  deux  yeux  {diplopie  bi-oculuire),  soit  que  les  impres¬ 
sions  transmises  par  ces  organes  au  cerveau  ne  partent  pas  de 
points  identiques  des  deux  rétines ,  comme  lorsque  les  axes 
visuels  ne  se  dirigent  pas  d’une  manière  harmonique  vers  les 
objets,  soit  que  la  partie  cérébrale  qui  préside  aux  sensations 
visuelles  s’acquitte  imparfaitement  de  cette  fonction.  La  di¬ 
plopie  s’observe  surtout  dans  le  commencement  du  strabisme 
ou  quand  il  est  peu  marqué,  alors  que  la  divergence  des  yeux 
n’est  pas  telle  qu’ils  n’agissent  plus  sur  le  même  objet  :  on  la 
remarque  principalement  dans  le  strabisme  en  dedans.  Elle 
peut  être  déterminée  par  toutes  les  causes  qui,  agissant  méca¬ 
niquement  ou  dynamiquement,  amènent  la  déviation  des  axes 
visuels  ,  par  des  tumeurs  de  diverses  natures  qui  se  dévelop¬ 
pent  dans  l’orbite,  par  des  affections  convulsives  ou  par  un 
état  paralytique  des  muscles  moteurs  de  l’œil.  On  la  voit  quel¬ 
quefois  à  la  suite  de  la  contusion  du  globe  de  l’œil ,  de  l’é- 
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blouisaemént  produit  par  l’aspect  d’une  lumière  vive;  elle  se 
manifeste  quelquefois  dans  les  affections  cérébrales  aiguës  ou 
chroniques,  fébriles  ou  non,  dans  l’ivresse  déterminée  par 
des  liqueurs  alcooliques  ou  par  des  substances  narcotiques , 
dans  l’état  de  colère,  de  terreur,  etc.  Elle  se  montre  plus  fré¬ 
quemment  chez  les  hypochondriaques  ou  les  hystériques;  on 
l’a,  chez  quelques  femmes,  observée  plusieurs  fois  pendant 
chaque  grossesse  ;  elle  survient  aussi  aux  approches  de  l’a¬ 
gonie  ,  dans  les  hémorrhagies  considérables ,  et  dans  la  fai¬ 
blesse  qui  accompagne  la  convalescence.  La  diplopie  essen¬ 
tielle,  idiopathique,  qui  dépend  d’une  lésion  bornée  à  l’appareil 
nerveux  de  la  vision ,  est  souvent  difficile  à  distinguer  de  la 
diplopie  symptomatique.  Lorsqu’elle  ne  tient  pas  à  quelque, 
affection  organique  grave ,  elle  est  ordinairement  de  peu  de 
durée;  dans  le  cas  contraire,  elle  cède  aux  traitemens  dirigés 
contre  ces  affections.  Est-elle  essentielle ,  elle  réclame  à  peu 
près  les  mêmes  moyens  que  l’amaurose  idiopathique. 

La  diplopie  uni-oculaire  reconnaît  uniquement  pour  causes 
des  altérations  de  l’œil  lui-même.  On  cite  des  cas  où,  la  cornée 
présentant  plusieurs  facettes,  au  lieu  d’être  uniformément  con¬ 
vexe,  il  y  avait  vision  double,  triple  et  même  quadruple  des 
objets  (Boerhaave,  Beer).  M.  Szokalski  a  observé  quelques 
cas  analogues  ;  mais,  comme  il  le  remarque  ,  on  conçoit  la  ra¬ 
reté  de  la  diplopie  résultant  de  la  déformation  de  la  cornée, 
si  l’on  considère  que  parmi  ces  innombrables  déformations  il 
s’en  trouve  à  peine  quelques-unes  qui  soient  dans  les  condi¬ 
tions  nécessaires  pour  rassembler  les  rayons  lumineux  en  un 
faisceau  qui  ait  son  foyer  sur  la  rétine ,  en  dehors  du  foyer 
normal.  La  présence  de  larmes  ou  de  mucus  transparent  sur 
la  cornée  partage  quelquefois  les  rayons  lumineux  de  manière 
à  donner  une  image  multiple.  Le  même  effet  a  lieu  lorsque, 
les  paupières  étant  très  rapprochées,  les  cils  formant  par  leur 
intersection  autant  d’ouvertures  par  lesquelles  s’introduisent 
les  rayons  lumineux,  ou  bien  lorsque  les  bords  des  paupières 
et  les  cils  sont  chargés  de  larmes  ou  de  chassie.  C’est  ce  que 
les  auteurs  ont  désigné  par  l’expression  de  suffusio  multipli~ 
cans  ;  mais  ce  sont  là  des  phénomènes  tout-à-fait  passagers. 

La  diplopie  uni-oculaire  peut  encore  être  le  résultat  de  cer¬ 
taines  altérations  congénitales  ou  acquises  de  l’iris,  dans  les¬ 
quelles  cette  membrane  est  percée  de  plusieurs  ouvertures 
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qui  forment  autant  de  pupilles.  Wardrop  a  observé  que  lors¬ 
que  ce  vice  de  conformation  de  l’iris  était  congénital ,  il  y  avait 
autant  de  cristallin  que  de  pupilles.  Comme  condition  de  la 
double  vision  dans  ces  cas^  il  faut  que  l’autre  œil  soit  privé  de 
la  vue;  car,  s’il  est  sîun,  le  sujet  s’habitue  à  ne  se  sei-vir  que 
de  celui-ci,  et  la  diplopie  existe  à  peine.  Adams  cite  plusieurs 
faits  qui  prouvent  la  réalité  de  la  cause  que  nous  signa¬ 
lons  ,  bien  qu’il  faille  reconnaître  que  le  phénomène  est  très 
rare. 

Enfin,  il  est  des  cas  où  la  diplopie  uni-oculaire  ne  peut 
être'rapportée  à  aucune  lésion  physique  de  l’œil  et  constitue 
ce  qu’on  a  nommé  la  forme  essentielle.  Ici,  toutes  les  conjec¬ 
tures  sur  l’état  anormal  des  milieux  de  l’œil,  sur  l’altération 
des  propriétés  de  la  rétine,  du  nerf  optique,  etc.,  ont  eu  le 
champ  libre,  sans  qu’mon  ait  en  rien  avancé  Téliologie.  Nous 
n’avons  pas  autre  chose  à  en  dire  que  pour  la  diplopie  bi-ocu- 
laire  du  même  genre. 

Que  la  diplopie  soit  uni  ou  bi-oculaire,  elle  se  manifeste 
tantôt  brusquement,  tantôt  avec  lenteur,  suivant  les  condi¬ 
tions  qui  président  à  son  développement.  Quand  le  trouble 
visuel  a  lieu  d’une  manière  graduelle,  l’objet  paraît  d’abord 
moins  distinct  sur  l’un  de  ses  côtés;  il  y  a  là  comme  une  es¬ 
pèce  d’ombre  qui  grandit  peu  à  peu,  et  prend  les  dimensions 
et  la  forme  du  corps  auquel  elle  est  accolée.  Plus  tard,  la 
fausse  image  se  sépare  de  l’image  réelle,  et  se  montre  à  une 
certaine  distance  de  celle-ci,  tantôt  au-dessus,  tantôt  au-des¬ 
sous,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche.  D’autres  fois ,  elle  est 
située  obliquement  par  rapport  à  l’objet  réel.  D’ordinaire, 
elle  présente  exactement  le  même  volume,  mais  elle  est  moins, 
nette,  moins  distincte,  quelquefois  elle  est  grande.  Dans  cer¬ 
tains  cas  enfin,  les  malades  voient  également  bien  les  denx. 
images  du  même  objet.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la 
diplopie  n’a  lieu  qu’à  une  certaine  distance.  Placé  près  de 
l’œil,  le  corps  que  l’on  regarde  paraît  simple,  et  alors,  à  me¬ 
sure  qu’on  l’éloigne ,  il  se  passe  à  peu  près  le  même  phéno¬ 
mène  que  dans  le  développement  delà  maladie,  on  voit  peu 
à  peu  l’objet  se  déformer  et  grandir  par  un  de  ses  bords  jus¬ 
qu’à  ce  que  le  dédoublement  ait  lieu.  Certains  sujets,  dit 
S.  Cooper  {Dict.  decltir.  ,  art.- Diplopie),  ne  voient  double  que 
quand  ils  tournent  les  yeux  d’un  certain  côté,  à  droite  par 
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exemple ,  tandis  qu'ils  les  voient  simples  quand  ils  les  tour¬ 
nent  dans  une  autre  direction. 

La  différence  que  nous  avons  signalée  dans  la  netteté  des 
deux  images  fait  que  les  .sujets  ne  tardent  pas  à  distinguer  la 
réelle  de  celle  qui  n’est  que  factice,  et  par  conséquent  à  s’ha¬ 
bituer  à  leur  infirmité  ;  mais  l’embarras  est  beaucoup  plus 
grand  quand  elles  sont  egalement  distinctes.  Il  faut  alors  que 
le  toucher  ou  un  examen  plus  rapproché  vienne  rectifier  la 
cause  d’erreur. 

Comme  nous  l’avons  dit,  la  diplopie  peut  être  passagère. 
Celle  qui  tient  aux  lésions  extra-oculaires  que  nous  avons  si¬ 
gnalées  disparaît  quand  la  cause  qui  la  fait  naître  a  elle-même 
disparu.  Celles  qui  résultent  d’un  vice  de  conformation  de  l’œil 
sont  incurables,  si  le  vice  de  conformation  ne  peut  lui-même 
être  corrigé.  Quant  à  celle  qui  est  dite  essentielle,  elle  présente 
une  certaine  gravité,  non  par  elle-même,  mais  parce  que,  de 
même  que  la  plupart  des  troubles  de  la  vision  dont  nous  avons 
parlé,  elle  petit  se  transformer  en  amaurose. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  permet  de  comprendre  que  c’est 
contre  la  dernière  forme  seule  qu’un  traitement  spécial  est 
dirigé.  Ce  traitement  est  lui-même  très-variable.  Quand  on 
observe  les  accidens  d’une  congestion  encéphalo-oculaire ,  on 
a  recours  aux  antiphlogistiques,  saignées,  sangsues  aux  tem¬ 
pes,  lotions  fraîches,  applications  réfrigérantes  sur  le  front, 
révulsifs  aux  extrémités  et  dérivatifs  sur  le  tube  intestinal.  Si 
l’on  suppose  une  cause  spécifique,  la  syphilis ,  un  traitement 
approprié  sera  mis  en  usage.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  et  quand 
l’affection  se  prolonge,  des  sétons  ou  des  vésicatoires  à  la  nu¬ 
que  ou  à  la  tempe,  l’action  de  vapeurs  ammoniacales  ou  sulfu¬ 
reuses  sur  l’œil  malade ,  ont  été  conseillées  et  employées  avec 
quelque  succès.  Dans  d’autres  cas ,  les  antispasmodiques  ont 
paru  procurer  de  bons  résultats.  Samuel  Cooper  cite,  d’après 
les  auteurs  allemands,  plusieurs  cas  de  guérison  par  la  valé¬ 
riane;  mais  dans  la  plupart  des  cas,  on  eut  recoui-s  en  même 
temps  aux  émétiques  et  aux  purgatifs,  moyens  qui  peuvent 
bien  avoir  eu  une  part  très  grande,  sinon  exclusive,  au  succès. 

L’usage  des  verres  bi-concaves  a  réussi  à  M.  Szokalski  pour 
faire  cesser  une  diplopie  bien  caractérisée,  et  qu’il  rapportait 
à  une  altération  dans  les  milieux  réfringens  de  l’œil.  Ce  moyen 
peut  être  aussi  très  bon  chez  les  sujets  porteurs  de  cornées  à 
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facettes.  Enfia,  quand  il  y  a  deux  pupilles,  on  couvre  l’œil  d'un 
corps  opaque  percé  d’un  trou  seulement  au  niveau  de  la  pu¬ 
pille  normale. 

§  III.  Considérations  hygiéniques  sur  la  vue.  —  Les  soins  que 
réclame  l’organe  de  la  vue  sont  généralement  beaucoup  trop 
négligés.  Le  sens  le  plus  délicat  et  le  plus  sensible,  celui  dont 
la  perte  afflige  si  profondément,  est  précisément  celui  dont  on 
abuse  le  plus ,  et  dont  on  compromet  à  chaque  instant  l’inté¬ 
grité.  L’énoncé  des  causes  qui  peuvent  agir  sur  les  yeux  d’une 
manière  fâcheuse  suffit  en  quelque  sorte  pour  faire  comprendre 
quels  sont  les  moyens  à  prendre,  soit  pour  les  éloigner,  soit 
pour  en  affaiblir  les  conséquences.  A  la  tête  de  ces  causes , 
nous  citerons  celle  qui  effectivement  l’emporte  sur  toutes  les 
autres  par  sa  fréquence  et  la  gravité  des  résultats  qu’elle  en¬ 
traîne  ;  je  veux  parler  de  i’aeiion  vive  et  prolongée  de  la  lu¬ 
mière.  Ainsi,  la  contemplation  d’un  objet  d’une  couleur  écla¬ 
tante  et  fortement  éclairé,  de  la  neige,  par  exemple,  ou  d’un 
terrain  blanchâtre  quand  il  est  frappé  des  rayons  du  soleil , 
occasionne  soit  une  inflammation  vive,  soit,  quand  cette  cause 
est  renouvelée  souvent,  un  trouble  grave  de  la  vue  qui  peut 
déterminer  une  amaurose.  Les  pblegmasies  oculaires,  les  ca¬ 
taractes,  les  amauroses,  se  montrent  souvent  chez  les  per¬ 
sonnes  qui  par  état  sont  obligées  de  considérer  des  objets  très 
fins,  très  déliés  à  une  lumière  un  peu  intense  :  tels  sont  les 
horlogers,  les  joailliers, les  ouvriers  qui  sertissent  le  diamant, 
les  graveurs,  etc.  Ces  fâcheuses  conditions  seront  encore  ag¬ 
gravées,  s’il  s’y  joint  une  forte  contention  d’esprit,  comme  chez 
les  gens  de  lettres  :  il  y  a  alors  des  congestions  cérébro-ocu¬ 
laires  qui  expliquent  la  fréquence  de  la  cécité  chez  les  per¬ 
sonnes  occupées  de  travaux  de  cabinet,  de  recherches  micro¬ 
graphiques,  etc.  L’air  chargé  de  gaz  irritans  ou  de  matières 
pulvérulentes  produit  sur  l’œil  des  effets  nuisibles  qu’il  est 
facile  de  concevoir  ;  de  là  lès  ophthalmies,  si  fréquentes  chez 
les  vidangeurs  et  les  plâtriers.  L’air  froid  et  humide  et  l’air 
trop  chaud  nuisent  également  à  la  vue.  Nous  signalerons 
encore,  comme  pouvant  causer  des  maladies  oculaires  de  dif¬ 
férentes  natures,  les  excès  alcooliques,  l’abus  du  coït,  de  la 
masturbation ,  les  veilles  prolongées ,  etc. 

Il  n’est  pas  difficile  maintenant  de  savoir  ce  qu’il  faut  faire 
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pour  protéger  les  yeux  contre  tant  de  causes  de  maladie.  Le 
premier  de  tous  ces  moyens  consiste  à  laisser  reposer  de  temps 
en  temps  l’organe  dès  qu’on  le  sent  fatigué  par  une  lecture  ou 
un  travail  trop  long-teùips  continué.  La  lumière  du  jour  étant 
moins  irritante  pour  la  vue  que  la  lumière  artificielle,  surtout 
quand  cette  dernière  a  été  rendue  plus  intense  par  des  moyens 
particuliers,  tels  que  les  réfiecteurs  ou  les  globes  de  verre 
remplis  d’eau  ,  il  faudra,  autant  que  possible,  ne  pas  prolonger 
ses  travaux  pendant  la  nuit.  Les  personnes  qui  sont  par  néces¬ 
sité  exposées  à  ces  causes  d’irritation  devront  employer  des 
lotions  fréquentes  d’eau  fraîche  et  pure  ;  c’est  là  le  meilleur 
topique  que  l’on  puisse  employer.  Quand  le  froid  est  intense, 
que  l’œil  est  délicat  et  impressionnable,  on  pourra  se  servir 
d’eau  tiède;  mais  généralement  il  vaut  mieux  la  prendre  fraî¬ 
che:  on  pourrait  au  besoin  l’animer  avec  un  peu  d’eau  de  vie 
ou  d’un  alcoolat,  tel  que  l’eau  de  Cologne. 

Les  travaux  de  quelques  oculistes  modernes,  et  notamment 
de  M.  Sichel,  ont  modifié  les  principes  qui  étaient  générale¬ 
ment  admis  relativement  à  l’emploi  des  lunettes.  L’usage  était 
de  faire  prendre  immédiatement  aux  myopes  et  aux  presbytes 
des  verres  d’un  numéro  assez  fort.  Déjà  M.  Réveillé-Parise, 
dans  son  Traité  (T hygiène  oculaire  ^  s’élait  élevé  contre  cet 
abus,  et  en  avait  signalé  les  dangers.  M.  Sichel  a  démontré, 
par  des  faits,  que  des  verres  d’une  courbure  extrêmement  fai¬ 
ble  étaient  souvent  suffisans  (Annales  d'oculistique,  janv.  1845). 
Ces  deux  auteurs  ont  également  signalé  la  nécessité  de  les 
prendre  le  plus  tard  possible,  de  n’augmenter  leur  force 
qu’avec  une  extrême  lenteur,  et  enfin  de  ne  pas  les  porter  con¬ 
tinuellement.  Le  myope  doit  tâcher  d’accommoder  sa  vue  aux 
objets  éloignés,  le  presbyte  aux  objets  rapprochés.  Cet  exercice 
souvent  répété  parvient  quelquefois  non  à  guérir,  mais  à  di¬ 
minuer  la  lésion  contre  laquelle  on  l’emploie,  ou  tout  au  moins 
à  l’empêcher  de  faire  des  progrès.  Les  personnes  qui  ont  la  vue 
faible  ont  pour  coutume  de  porter  des  verres  bleus  ou  verts, 
dits  conserves.  MM.  Réveillé-Parise  et  Sichel  n’approuvent  pas 
cet  usage  :  ils  prétendent  que  l’obscurité  produite  par  cette 
coloration  est  une  habitude  fâcheuse  pour  l’œil,  qu’elle  peut 
produire  l’amblyopie,  la  photophobie,  etc.,  et  que  la  transition 
trop  brusque  de  cette  obscurité  artificielle  à  une  lumière  trop 
vive,  quand  on  ôte  ces  conserves,  fatigue  l’œil  très  notablement, 
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et  ne  peut  qu’augmenter  les  accidens  auxquels  on  prétend  les 
opposer.  Il  est  cependant  bien  positif,  et  M.  Sichel  le  recon¬ 
naît,  que,  quand  on  a  travaillé  pendant  long-temps  à  une  lu¬ 
mière  un  peu  vive,  que  l’oeil  est  irrité,  on  éprouve  un  véri¬ 
table  soulagement  eu  se  servant  de  verres  légèrement  colorés 
en  bleu;  mais  ici,  comme  en  toute  autre  chose,  c’est  l’abus  qui 
est  mauvais.  On  a  exagéré  l’emploi  des  verres  concaves  ou 
convexes  et  des  verres  colorés  ;  mais  il  ne  faut  pas  tomber 
dans  l’excès  contraire,  et  contester  leur  utilité,  trop  bien  ap¬ 
préciée  par  ceux  qui  sont  myopes  ou  presbyt  es. 

Un  grand  nombre  de  diss.,  de  mémoires,  ont  été  publiés  sur  la  vii- 
sion.  Relativement  à  ceux  qui  précèdent  notre  époque,  je  crois  devoir 
renvoyer  à  la  partie  des  Elément,  physiol.  de  Haller  qui  traite  de  la 
vision  (t.  V,  lib.  xvi).  Je  n’en  excepterai  que  deux  dissertations,  que 
cet  auteur  a  reproduites  dans  ses  collections. 
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VULNERAIRE  SUISSE  ou  FALTRANK.— On  appelle  ainsi 
un  mélange  des  sommités  fleuries  de  plusieurs  plantes  récol¬ 
tées  dans  les  Hautes -Alpes,  et  que  les  Suisses  envoient  dans 
toute  l’Europe,  après  les  avoir  grossièrement  coupées  et  pla¬ 
cées  dans  des  papiers  où  elles  sont  fortement  roulées.  La  com¬ 
position  de  ces  vulnéraires  suisses  n’est  pas  toujours  identique, 
car  il  n’en  existe  pas  de  recette  précise.  Elle  varie  en  quelque 
sorte  suivant  le  bon  plaisir  des  paysans  qui  en  font  la  récolte. 
Cependant  les  plantes  qu’on  y  observe  le  plus  souvent  sont  les 
suivantes:  Fleurs  de  la  vulnéraire  {Anthyllis  vulneraria),  de 
l’Astrantia  minor.  de  l’origan  (  Origanum  vulgare),  du  pied-de- 
cYiaX  {Gnaphalium  dioicum),  du  serpolet  ( serpillùm),  de 
la  verge  d’ov  {Solidago  virga  aurea),  de  VAehillea  nana,  du 
(^Tussilage  farfara)-,  feuilles  à’  Arnica  montana,df  As- 
perula  odorata,  de  busserole  {Arbutus  uva  ursi),  et  plusieurs 
autres  encore.  La  proportion  relative  de  ces  divers  végétaux 
est  très  variable,  cependant  ceux  qui  paraissent  prédominer 
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sont  les  fleurs  de  la  vulnéraire,  celles  d’origan  et  de  pied-de- 
chat.  Ce  médicament  mélangé  est  un  des  plus  généralement 
employés  dans  la  médecine  populaire.  C’est  surtout  à  la  suite 
des  chutes  ou  des  commotions  violentes  qu’on  en  fait  un  usage 
abusif,  que  suivent  souvent  des  accidens  très  graves.  En  effet, 
dans  son  ensemble  le  vulnéraire  suisse  contient  surtout  des 
plantes  excitantes,  d’autant  plus  qu’une  de  ses  préparations 
dont  on  fait  le  plus  souvent  usage  est  uu  alcoolat  vulnéraire 
qui  ajoute  encore  à  cette  action.  Or,  on  sait  que  les  grandes 
plaies,  les  chutes  déterminent  souvent  une  fièvre  trampatique 
plus  ou  moins  forte  que  les  médieamens  excitans  ne  feraient 
encore  qu’aggraver.  Dans  ce  cas  la  diète  et  les  moyens  anti¬ 
phlogistiques  doivent  être  préférés  aux  vulnéraires.  Cepen¬ 
dant  il  est  quelques  cas  où  l’administration  de  ce  mélange,  ou 
plutôt  de  l’infusion  d’une  des  plantes  excitantes  qui  le  compo¬ 
sent,  comme  l’arnica,  l’origan,  etc.,  peut  être  avantageuse, 
c’est  lorsqu’il  y  a  eu  une  légère  commotion  cérébrale;  on  a  vu 
assez  souvent  l’infusion  d’arnica  amener  un  soulagement  réel. 
Mais  néamnoins  nous  pensons  qu’entre  les  mains  du  peuple 
ou  des  charlatans  qui  le  débitent  le  vulnéraire  suisse  est  plus 
nuisible  qu’avantageux.  A.  Richard. 

VCLVE. —  Nom  sous  lequel  la  plupart  des  anatomistes  mo¬ 
dernes  désignent  collectivement  toutes  les  parties  génitales 
externes  de  la  femme,  quoique  cette  dénomination  ait  été 
donnée  par  un  grand  nombre  d’auteurs  seulement  à  l’ou¬ 
verture  extérieure  qui  en  fait  partie.  D’après  l’acception  com¬ 
mune,  on  doit  rapporter  à  la  vulve:  le  pénil,  les  grandes  lè¬ 
vres,  la  fente  qui  les  sépare,  le  clitoris , les  petites  lèvres,  le 
vestibule,  l’orifice  del’urèthre,  celui  du  vagin,  l’hymen,  les 
caroncules  vaginales,  la  fosse  naviculaire  et  la  fourchette. 

Le  pénil  ou  le  mont  de  Fénus  est  une  éminence  arrondie, 
plus  ou  moins  saillante,  située  au  devant  de  la  partie  anté¬ 
rieure  des  pubis,  au-dessus  des  grandes  lèvres,  couverte  de 
poils  à  l’époque  de  la  puberté,  formée  par  une  portion  assez 
épaisse  de  tégumens,  et  par  un  tissu  cellulaire  dense  mêlé  de 
tissu  adipeux. 

Les  grandes  lèvres  ou  les  lèvres  sont  deux  replis  membraneux, 
plus  épais  supérieurement  qu’ipférieurement,  d’une  largeur 
variable,  qui  s’étendent  depuis  le  pénil  jusqu’à  la  fourchette, 
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qui  les  réupif.  Ëq  dphors  ét  sur  leur  bord  liferq,  ejies  spot 
formées  par  une  portipo  de  tégumens  qui  a  peii  d’épaisseur , 
d’uue  couleur  ordinairement  assez  foncée,  reçQUTer{e  à  la  pu-^ 
berté  de  quelques  poils,  et  contenant  un  asse?  grand  nombre 
de  follicules  muqueux.  Leur  membrane  interne  est  un  proion-; 
gement  de  la  membrane  muqueuse  qqi  revêt  les  autres  parties 
intérieures  de  la  vulve;  sa  couleur  est  d’up  rouge  vermeil 
chez  les  jeunes  filles,  et  cfiange  chez  la  plupart  des  femmes 
adultes  ou  avancées  en  âge.  Cette  membrane  est  presque  fisse; 
on  remarque  sur  sa  surface  les  orifices  de  plusieurs  follicules 
muqueux.  On  trouve  dans  l’épaisseur  des  grandes  lèvres  une 
assez  grande  quantité  de  tissu  cellulaire  filamenteux  très  exten-; 
sible,  qui  ressemble  beaucoup  à  celui  du  scrotum,  et  qui  contient 
plus  ou  moins  de  tissu  adipeux.  L’usage  des  grandes  lèvres  est 
de  servir  à  l’ampliation  de  la  vulve  pendant  l’accouchement. 

La  fente  vulvaire  s’étend  de  la  partie  inférieure  et  moyenne 
du  pénil  jusqu’au  périnée;  sa  grandeur,  chez  les  femmes  pur 
hères,  est  environ  double  de  celle  de  l’orifice  du  vagin,  après 
la  disparition  de  la  membrane  hymen.  Cette  disposition  con¬ 
tribue  à  prévenir  la  déchirure  de  la  peau  daps  le  motueut  où 
les  parties  les  plus  volumineuses  et  les  moins  compressibles 
du  fœtus  franchissent  la  vulve. 

Le  clitoris  occupe  la  partie  supérieure  médiane  de  la  vulye^ 
où  il  forme  une  légère  saillie  environnée  d’uo  repli  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse,  assez  semblable  au  prépuce,  et  ordinaire^ 
ment  cachée  par  les  grandes  lèvres.  Le  repli  muqueux  du  efi-; 
toris  esttrès  long  chez  quelques  jeunes  filles,  et  n’offre  qu’ung 
ouverture  étroite  :  alors  l’humeur  sécrétée  par  ses  cryptes 
s’amasse,  devient  âcre,  s’épaissit  dans  sa  cavité,  et  produit 
un  prurit  vif  qui,  déterminant  les  enfans  à  se  frotter  conti's 
nuellement,  devient  ainsi  la  source  d’une  habitude  fâcheuse, 
Eu  pratiquant  dans  ce  cas  l’excision  partielle  de  ce  repli, 
comme  dans  la  circoncision,  on  fait  disparaître  une  incommo-r 
dite  qui  peut  avoir  des  suites  funestes.  L’extrémité  libre  du 
clitoris  est  arrondie,  imperforée,  et  assez  analogue  au  gland  du 
pénis.  La  partie  supérieure  de  son  corps  ne  touche  pas  immé¬ 
diatement  la  symphyse  des  pubis,  elle  y  est  fixée  par  une  esr 
pèce  de  ligament  celluleux,  aplati  transversalement;  sous  cette 
symphyse  il  se  bifurque,  et  ses  racines  très  grêles  vont  s’imi- 
planter  à  la  lèvre  interne  des  branches  des  pubis  et  des  ischions, 
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couvertes  par  les  muscles  ischio-clitoridiens.  Le  clitoris  est 
formé  par  un  corps  caverneux  de  même  nature  que  celui  du 
pénis,  et  il  reçoit,  relativement  à  son  volume,  beaucoup  de 
vaisseaux  et  de  nerfs.  Chez  les  filles  nouvellement  nées,  il  dé¬ 
borde  presque  toujours  les  grandes  lèvres;  chez  quelques 
femmes,  sa  longueur  est  très  prononcée. 

Les  petites  lèvres  ou  les  nymphes  sont  deux  petits  replis  mem¬ 
braneux,  légèrement  érectiles,  allongés,  aplatis  transversale¬ 
ment,  plus  épais  à  leur  partie  moyenne  qu’à  leurs  extrémités, 
qui  s’étendent  du  clitoris,  auquel  ils  se  fixent,  jusque  sur  les 
parties  latérales  de  l’orifice  du  vagin  ,  où  ils  se  terminent  in¬ 
sensiblement.  Les  petites  lèvres  correspondent  en  dehors  à  la 
surface  interne  des  grandes  lèvres,  en  dedans  à  l’enfoncement 
connu  sous  le  nom  de  vestibule,  au  méat  urinaire,  à  l’orifice 
du  vagin;  elles  sont  formées  par  la  membrane  muqueuse  de 
la  vulve,  par  une  petite  quantité  de  tissu  cellulaire ,  et  par  des 
vaisseaux  nombreux.  Elles  s’effacent  pendant  l’accouchement, 
et  concourent  à  l’élargissement  de  la  vulve  ;  elles  peuvent  con¬ 
tribuer  aussi  à  diriger  le  jet  de  l’urine  en  devant  et  en  bas. 

Le  vestibule  est  l’espace  triangulaire,  légèrement  concave, 
que  bornent  en  haut  le  clitoris  et  latéralement  les  nymphes; 
on  remarque  à  sa  surface  les  orifices  de  plusieurs  follicules 
muqueux. 

Uorifice  de  Vurèthre,  désigné  improprement  par  quelques 
auteurs  sous  le  nom  de  méat  urinaire,  est  situé  à  la  partie 
moyenne  et  inférieure  du  vestibule,  immédiatement  au-dessus 
de  l’orifice  du  vagin.  Cette  ouverture,  irrégulièrement  arron¬ 
die,  ordinairement  plus  étroite  que  le  canal  auquel  elle  appar¬ 
tient,  occupe  le  centre  d’une  caroncule  membraneuse  et  folli- 
culeuse,  plus  ou  moins  saillante  chez  les  divers  sujets:  elle 
diminue  de  volume,  ou  s’efface  dans  la  période  de  la  grossesse, 
pendant  laquelle  le  col  de  l’utérus  remonte.  Le  canal  de 
i’urèthre  n’a  guère  que  10  à  12  lignes  de  longueur;  il  est 
plus  large,  et  susceptible  d’une  dilatation  plus  grande  que 
celui  de  l’homme.  Depuis  son  orifice  supérieur,  qui  offre  un 
évasement  considérable,  jusqu’à  sa  terminaison,  il  est  un  peu 
oblique  en  bas  et  en  devant,  et  il  présente  en  cotre  une  légère 
courbure  dont  la  concavité  est  tournée  en  haut.  Ses  parties 
latérales  et  sa  partie  inférieure  sont  en  quelque  sorte  embras¬ 
sées  par  la  paroi  supérieure  du  vagin;  sa  partie  supérieure 
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avoisine  le  corps  du  clitoris ,  et  lui  est  unie  par  du  tissu  cellu¬ 
laire  très  extensible.  La  membrane  muqueuse  qui  le  revêt  in¬ 
térieurement  est  rougeâtre;  elle  forme  plusieurs  replis  longi¬ 
tudinaux  parallèles,  et  on  trouve  dans  son  épaisseur  beaucoup 
de  lacunes  de  follicules  muqueux  :  les  plus  larges  sont  voisines 
de  l’orifice  extérieur  du  canal.  La  membrane  muqueuse  uré¬ 
thrale  est  entourée  par  une  couche  mince  de  tissu  spongieux, 
à  l’extérieur  de  laquelle  il  n’existe  qu’une  membrane  cellu¬ 
leuse  assez  mince,  et  sans  aucun  vestige  du  corps  glanduleux  , 
analogue  à  la  prostate ,  que  Regnier  de  Graaf  prétend  y  avoir 
découvert. 

Le  contour  de  l’orifice  du  vagin  est  occupé  par  l’hymen  ou 
par  les  caroncules  myrtiformes. 

V hymen  est  un  repli  semi-lunaire,  parabolique  ou  circulaire 
de  la  membrane  muqueuse  de  la  vulve.  Sa  largeur  et  son  épais¬ 
seur  sont  très  variables;  lorsqu’il  forme  un  cercle  complet ,  il 
n’existe  ordinairement  à  son  centre  qu’une  ouverture  étroite, 
mais  suffisante  pour  l’écoulement  du  sang  menstruel.  L’hymen 
existe,  plus  ou  moins  apparent,  chez  toutes  les  femmes  encore 
vierges,  à  moins  qu’il  n’ait  été  détruit  par  quelque  cause  acci¬ 
dentelle;  mais  il  est  aussi  très  certain  que  lorsque  ce  repli  a 
peu  de  largeur,  ou  qu’il  est  très  extensible,  il  peut  rester  in¬ 
tact  jusqu’au  moment  de  l’accouchement,  et  même  apporter 
un  obstacle  à  l’issue  du  fœtus.  On  trouve  quelques  vaisseaux 
dans  l’épaisseur  des  replis  membraneux;  leur  nombre  etsleur 
volume  sont  très  variables. 

Les  caroncules  myrtiformes  ou  vaginales  sont  de  petits  tuber¬ 
cules  rougeâtres,  arrondis  ou  aplatis  ,  dont  le  nombre  est  va¬ 
riable,  et  qu’on  peut  diviser,  d’après  leur  situation,  en  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs.  Les  premières  sont  formées  parla  saillie 
de  la  membrane  muqueuse  vaginale  autour  des  orifices  de  ses 
principales  lacunes  muqueuses;  les  secondes  résultent  des 
lambeaux  de  la  membrane  hymen  cicatrisés  isolément. 

La  fosse  naviculaire  a  environ  1  pouce  de  largeur;  elle  esta 
peu  près  parabolique,  et  s’étend  de  la  partie  inférieure  de  l’o¬ 
rifice  du  vagin  à  la  commissure  des  grandes  lèvres  ;  on  remar¬ 
que  à  sa  surface  les  orifices  de  plusieurs  follicules  muqueux. 

Enfin,  la  fourchette  ou  la  commissure  des  grandes  lèvres  sépare 
la  vulve  du  périnée:  sa  largeur,  son  épaisseur  varient;  souvent 
elle  se  déchire  dans  l’accouchement. 
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Les  Vaisseaux  sanguins  dé  la  vulve  sont  très  nombreux,  mais 
d’un  petit  calibre  :  ils  proviennent  des  hypogastriques  et  des 
fémoraux  ;  la  plupart  des  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent 
dans  les  plexus  inguinaux.  Les  nerfs  sont  fournispar  la  deuxième 
paire  lombaire,  par  les  petits  sciatiques,  èt  surtout  par  les 
nerfs  honteux  ou  sous-pélviens. 

Le  développement  dés  parties  génitales  externes  chéz  la 
femme  a  déjà  été  exposé  d’une  manière  générale  (w/.  OEüf 
humain),  et  l’on  à  vu  que  dans  le  principe  la  distinction  des 
sexes  est  difficile  a  faire  à  cause  de  l’uniformité  d’aspect  que 
cette  région  du  torse  présente  dans  les  embryons  de  l’un  et  de 
l’autre  sexe.  Le  clitoris  précède  dans  sort  apparition  les  grandes 
lèvres  ;  il  constitue  dans  les  premiers  témps  l’angle  antérieur 
et  inférieur  d’un  corps  triangulaire,  assez  considérable,  collé 
à  la  partie  inférieure  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen ,  et 
qui  est  formé  de  deux  moitiés  latérales,  séparées  par  un  sillon 
médian.  De  l’allongement  progressif  de  cet  angle  inférieur 
résulte  le  clitoris,  qui  est  proportionnellement  beaucoup  plus 
Saillant  chez  le  foetus  qu’après  la  naissance.  11  est  déjà  distinct 
quand  on  voit  se  développer  sur  ses  parties  latérales  deux  re¬ 
plis  de  la  peau ,  dirigés  d’avant  en  arrière ,  et  non  réunis  à  la 
partie  postérieure  fcê  sont  les  rudimens  des  grandes  lèvres. 

Au  commencement  du  troisième  mois ,  les  diverses  parties 
de  la  vulve  de  l’embryon  sont  distinctement  développées;  le 
clitoris,  comme  On  vient  de  le  dii-e,  est  proportionnellement 
très  considérable ,  et  d’autant  plus  prononcé  que  l’embryon  est 
plus  jeune;  sa  saillie  est  alors  d’une  ligne,  et  son  épaisseur 
d’Une  demi-ligne  ;  il  est  toujours  tourné  en  avant  et  en  bas,  et 
jamais  On  ne  le  voit  redressé  vers  l’ombilic.  Une  fissure  assez 
profonde,  trace  de  sa  division  primordiale  en  deux  moitiés, 
règne  sür  toute  la  longueur  de  sa  face  inférieure,  et  à  sa  place 
on  distingue  au  huitième  mois  une  éminence  longitudinale  et 
médiane.  La  saillie  arrondie  qui  forme  l’extrémité  libre  du 
clitoris  est  séparée  nettement  du  réste  de  ce  corps ,  et  tout-à- 
fait  découverte  jusqu’au  quatrième  mois;  après  cette  époque, 
le  prépuce,  qtii  doit  la  recouvrir,  croît  avec  assez  de  rapidité,  et 
î’enveioppe  entièrement.  La  partie  postérieure  du  clitoris  se 
compose  dés  petites  lèvres  et  du  prépuce.  Les  petites  lèvres 
sont  très  développées  dès  les  premiers  mois  de  la  vie  utérine: 
aussi  ne  les  distingue-t-on  qué  difficiiement  du  prépuce,  avec 
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lequel  elles  se  continuêut  immédiatement.  Elles  ne  sont  pas 
aussi  prononcées  alors,  en  proportion  du  clitoris,  qu’ellCs  lé 
seroQi  plus  tard,  quoiqu’elles  soient  très  grandes  eu  égard  aux 
organes  génitaux  et  au  corps  entier  de  l’embryon.  Peu  à  peu, 
comme  le  prépuee  s’étend  au  devant  du  clitoris,  une  ligne  de 
démarcation  s’établit  entre  lui  et  les  petites  lèvres,  dont  le  bord 
s’arrondit,  de  droit  qu’il  avait  été  jusque-là.  Eu  même  temps 
elles  se  partagent  sensiblement,  à  leur  partie  antérieure  et  de 
chaque  côté,  en  deux  branches  :  l’une  petite  et  interne  qui 
gagne  le  gland ,  l’autre  externe  qui  se  porte  au  prépuce.  Au¬ 
paravant  il  n’y  avait  aucune  trace  de  ces  deux  branches.  Ainsi, 
le  clitoris  et  les  petites  lèvres  ne  forment  qu’une  seule  masse 
dans  l’origine.  Quant  aux  grandes  lèvres,  à  trois  mois  elles 
consistent  en  deux  petits  bourrelets  arrondis,  peu  saillans, 
demi-circulaires ,  convexes  en  dehors  ,  beaucoup  plus  épais  en 
avant  qu’en  arrière ,  pliîs  rapprochés  l’un  de  l’autre  à  leurs 
extrémités  postérieures  qu’aux  antérieures,  et  séparés  en  de¬ 
vant  par  le  clitoris  volumineux,  qui  les  dépasse  de  beaucoup. 
•Peu  à  peu  elles  grandissent,  se  rapprochent,  parce  que  te  cli¬ 
toris  ne  croît  plus  dans  la  même  proportion;  leur  saillie  aug¬ 
mente,  elles  s’amincissent,  et  offrent  ainsi  un  bord  libre  peu 
épais.  Cependant  elles  ne  couvrent  jamais  entièrement  le  cli¬ 
toris  et  les  nymphes  pendant  les  premières  périodes  de  la  vie, 
ces  dernières  parties  conservant  toujours  un  développement 
proportionnel  considérable,  tandis  que  les  grandes  lèvres  en 
acquièrent  peu. 

Les  vices  primitifs  de  conformation  de  la  vulve  sont  assez 
variés  ;  tels  sont  l’absence  de  fente  vulvaire  dans  l’imperfora¬ 
tion  du  vagin,  ou  son  étroitesse  extrême,  sa  division  par  une 
cloison  médiane.  Ces  deux  sortes  de  replis  manquent  aussi 
dans  quelques  cas.  Chez  certaines  femmes,  ils  acquièrent  un 
développement  inverse,  les  grandes  lèvres  restant  à  l’état  ru¬ 
dimentaire,  tandis  que  les  petites  lèvres  deviennent  longues 
et  pendantes  :  on  sait  que  cette  dernière  disposition  est 
ordinaire  dans  certaines  races  éthiopiennes,  celle  des  Boschi- 
mans  entre  autres.  Neubauer  a  vu  les  petites  lèvres  triples. 
L’occlusion  du  vagin  peut  dépendre  de  l’imperforation  de  l’hy¬ 
men  ;  cette  membrane  peut  être  traversée  d’une  seule  ouverture 
très  petite  ou  de  plusieurs  :  ces  pertuis  sont  habituellement 
dans  la  partie  supérieure  de  la  membrane.  Enfin,  le  clitoris 
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offre  quelquefois  des  proportions  très  considérables  qui  lui 

donnent  l’apparence  du  pénis  (yoj.  Hermaphrodisme). 

S  IL  — Maladies  de  la  vulve.  —  plaies,  les  contusions  , 
les  inflammations,  les  abcès ,  la  gangrène  ,  diverses  sortes 
de  dartres ,  de  tumeurs ,  de  vices  de  conformation  ,  s’obser¬ 
vent  à  la  vulve  comme  sur  la  plupart  des  autres  parties  du 
corps. 

I.  Plaies,  contusions.  — Les  plaies  de  toute  espèce  ne  diffè¬ 
rent  pas  assez  à  la  vulve  de  ce  qu’elles  sont  ailleurs  pour 
exiger  une  mention  spéciale.  Il  en  serait  de  même  des  contu¬ 
sions,  si  tumeurs  sanguines  coxm\i&&  sous  le  nom  de  thrombus 
lies  grandes  lèvres  n’étaient  pas  une  suite  très  ordinaire  des  vio¬ 
lences  exercées  au  voisinage  du  vagin. 

Le  thrombus,  ou  tumeur  sanguine  de  la  vulve,  déjà  mentionné 
par  Kronauer  (1734),  par  Levret  et  par  quelques  autres,  puis  par 
Boer,  par  M.  Audibert,  avait  cependant  été  omis  dans  presque 
tous  les  ouvrages  de  pathologie  et  de  tocologie  modernes.  C’est 
à  M.  Deneux  qu’on  doit  d’en  avoir  rassemblé  la  plupart  des 
observations  connues ,  et  d’en  avoir  donné  une  histoire  à  peu 
près  complète  {Sur  les  tumeurs  sanguines  de  la  vulve  et  du  vagin; 
Paris,  1830,  iu-8°.)  Cette  tumeur,  qui  envahit  parfois  les  deux 
côtés  de  la  vulve  ,  n’occupe  cependant  qu’une  des  grandes 
lèvres  ou  une  partie  de  l’intérieur  du  vagin ,  dans  la  plupart 
des  cas.  Du  volume  d’une  noix,  d’un  œuf,  du  poing,  elle  peut 
arriver  jusqu’aux  dimensions  d’une  tête  de  nouveau-né.  Elle 
se  montre  sous  la  forme  d’une  bosselure  globuleuse,  sphé- 
roïdale  ou  elliptique,  d’une  teinte  noirâtre,  comme  charbonnée 
et  faisant  principalement  saillie  sur  la  face  glabre  des  grandes 
lèvres  ou  de  l’intérieur  du  vagin. 

Ordinairement  indolente ,  la  tumeur  sanguine  de  la  vulve  est 
généralement  molle ,  vaguement  fluctuante  sur  son  point  cul¬ 
minant,  sur  sa  région  interne  notamment.  Le  côté  fémoral  ou 
pubien  en  est,  au  contraire,  assez  dense,  assez  résistant  pour 
y  rendre  la  fluctuation  douteuse  en  ce  sens.  En  la  pressant 
entre  les  doigts  comme  pour  l’étrangler,  pour  l’attirer  au  de¬ 
hors,  on  constate  bientôt  qu’elle  est  indépendante  du  sque¬ 
lette,  du  contour  du  bassin,  et  que  les  parties  molles  seules 
lui  ont  donné  naissance;  c’est-à-dire  qu’on  la  fait  aisément 
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mouvoir  avec  la  grande  lèvre  tout  entière  sur  le  contour  du 
détroit  inférieur. 

Quand,  avec  les  caractères  que  je  viens  d’indiquer,  la  tu¬ 
meur  s’est  développée  rapidement,  dans  l’espace  de  quelques 
heures,  par  exemple,  il  est  difficile  de  ne  pas  en  saisir  immé¬ 
diatement  le  diagnostic.  Un  abcès,  un  kyste,  toute  autre  tu¬ 
meur  se  développe  d’une  façon  toute  différente ,  et  se  montre 
sous  des  formes  anatomiques  telles  que  la  confusion  en  est 
véritablement  impossible. 

La  fréquence  du  thrombus  de  la  vulve  est  très  grande.  J’en  ai 
observé  j  usqu’à  présen  t  (1 845)pour  ma  part  plus  de  trente  exem¬ 
ples.  M.  Deneux  en  a  rassemblé  environ  soixante  cas  dans  son 
mémoire,  et  j’en  ai  signalé  moi-même (7’oco/o^/c,  etc.,  t.  ii , 
p.  645)  un  assez  bon  nombre  qui  avaient  été  oubliés  par  cet 
auteur,  ou  qui  ont  été  publiés  depuis  son  travail. 

Si  les  écrivains  n’en  ont  point  tenu  compte  ou  semblent  les 
avoir  considérés  comme  rares  jusqu’à  ces  derniers  temps,  il 
faut  évidemment  s’en  prendre  à  ce  que  ces  sortes  de  kystes 
ont  souvent  été  confondus  avec  des  tumeurs  ou  des  maladies 
d’une  autre  espèce.  Ainsi ,  il  me  paraît  clair  que  la  tumeur 
décrite  sous  le  nom  de  gangrène  par  Fornii  (^Collection  de  Bo- 
net,  t.  IV,  p.  197)  était  réellement  un  thrombus  de  la  vulve. 

La  femme  dont  parle  cet  auteur  était  âgée  de  trente  ans.  Il 
lui  vint  une  grosse  tumeur  à  la  grande  lèvre  droite  par  suite 
d’une  blessure.  «  Ayant  négligé  ce  mal  l’espace  de  trois  ou 
quatre  jours,  dit  Formi,  finalement  la  gangrène  y  vint.  Je  fis 
faire  de  grandes  et  profondes  incisions  dans  la  partie  interne 
de  la  vulve,  puis  mettant  les  mains  dans  lesdites  incisions,  j’en 
tirai  de  grands  grumeaux  de  sang  jusqu’à  la  quantité  d'une  livre 
et  demie.»  Le  tout  fut  ensuite  cicatrisé  par  l’eau  vulnéraire. 
Ces  quelques  mots  de  l’auteur  ne  permettent  pas,  il  me  semble, 
de  méconnaître,  dans  son  observation,  un  exemple  de  tumeurs 
sanguines  de  la  vulve. 

De  La  Motte  dit ,  d’un  autre  côté  (  Traité  de  chirurgie,  t.  n , 
obs.  248,  249,  édition  Sabatier),  que  chez  une  dame  qui  se 
heurta  la  vulve  contre  une  chaise,  il  survint  une  tumeur  de  la 
grosseur  du  bras  dans  l’une  des  grandes  lèvres.  Le  célèbre 
chirurgien  de  Valogne  n’eut,  dit-il,  d’autre  attention,  dans  ce 
cas,  que  de  faire  résoudre  le  sang  extravasé  qui  remplissait 
cette  grosse  lèvre. 
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üae  demoiselle  qui  était  tombée  sur  l’angle  d’une  bûche,  et 
qui  fut  observée  par  le  même  auteur,  vit  une  de  ses  grandes 
lèvres  acquérir  promptement  le  volume  du  poing.  De  La  Molle 
ouvrit  cette  tumeur  et  en  retira  une  grande  quantité  de  sang 
très  noir,  en  partie  coagulé,  en  partie  liquide. 

Aujourd’hui  que  tous  lès  chirurgiens  sont  au  courant  de  ce 
qui  concerne  le  thrombus  de  la  vulve;  il  serait  superflu  de  mul¬ 
tiplier  les  exemples  qui  prouvent  que  les  anciens  auteurs  en 
avaient  rencontré  un  grand  nombre  de  cas. 

Un  fait  restait  cependant  à  éclaircir.  Le  travail  de  M.  Deneux, 
comme  celui  de  M.  Legouais  {Dictionnaire  des  scienc.  médicales) , 
porterait  à  croire  que  le  thrombus  des  grandes  lèvres  est  en 
quelque  sorte  une  maladie  propre  aux  femmes  qui  accouchent , 
ou  qui  viennent  d’accoucher.  Il  est  bien  démontré  maintenant 
que  la  femme  est  sujette  à  ce  genre  de  turneurs  à  toutes  les 
périodes  et  dans  toutes  les  conditions  de  la  vie.  Depuis  1833, 
époque  à  laquelle  j’ai  appelé  pour  la  première  fois  l’attention 
sur  ce  fait('/>e  la  contusion  dans  tous  les  organes,  thèse  de  con¬ 
cours,  etc.),  les  observations  qui  prouvent  que  les  femmes 
non  mariées,  que  les  femmes  hors  l’état  de  gestation,  sont 
souvent  atteintes  des  tumeurs  sanguines  des  grandes  lèvres,  se 
sont  multipliées  à  l’intini. 

Hors  l’état  de  grossesse,  j’en  ai  observé  jusqu’à  six  cas  dans 
une  même  année ,  et  maintenant  j’en  possède  près  de  vingt. 
J’ai  observé  le  thrombus  de  la  vulve  chez  une  jeune  tille  de 
quatorze  ans,  à  peine  pubère ,  et  qu’un  homme  avait  violentée, 
nous  a-t-elle  dit.  D’autres  fois,  c’était  chez  de  jeunes  per¬ 
sonnes  de  18,  20,  25  à  30  ans;  des  femmes  de  35,  40,  50, 
60  ans  même,  m’en  ont  aussi  offert  des  exemples.  Les  cas  em¬ 
pruntés  à  de  La  Motte  et  une  foule  d’autres  observations  dissé¬ 
minées  dans  les  ouvrages  ou  les  journaux  des  deux  derniers 
siècles ,  auraient  d’ailleurs  dû  ouvrir  les  yeux  sur  ce  chapitre, 
car  ils  concernent  presque  tous  des  femmes  hors  l’état  de  ges¬ 
tation.  Ainsi,  les  femmes  en  travail  d’enfantement  ne  sont  pas 
seules  exposées  au  thrombus  de  la  vulve;  le  thrombus  de  la 
/vulve  se  manifeste  presque  aussi  souvent  chez  les  femmes  qui 
ne  sont  point  enceintes  que  chez  célles  qui  accouchent. 

Au  surplus,  il  suffit  de  songer  un  instant  à  la  nature  du  mal, 
ici,  pour  voir  que  raccouchement  ne  peut  être  qu’une  des 
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Causes  et  üulleiaeiU  la  cause  unique  de  la  tumeur.  Le  thrombus 
de  la  vulve,  ëU  effet,  résulte  tout  simplement  de  quelque  dé¬ 
chirure  de  vaisseaux,  quelquefois  avec  plaie,  presque  toujours 
sans  plaie  des  téguments.  Or,  il  est  impossible  qu’une  collec¬ 
tion  de  sang  dUe  à  Une  telle  lésion  ne  puisse  pas  s’établir  à  la 
Vülvè  sons  l’influehce  de  toute  espèce  de  choc,  de  pression, 
de  tiraillement,  de  violence  mécanique,  aussi  bien qu’ailleurs. 
De  sorte  donc  que,  chez  lès  femmes  qui  ne  sont  pas  grosses,  le 
thrombus  des  grandes  lèvres  pourra  résulter  d*uue  chute  sur 
l’angle  d’Une  chaise  ou  le  coin  d’une  bûche,  comme  chez  les 
malades  dont  parlé  de  La  Motte;  ou  bien  d’un  coup  de  pied, 
comme  je  l’ai  vu  souvent,  d’une  chute  sur  le  brancard  d’une 
voiture  ,  sur  le  bord  d’un  baquet,  sur  le  côté  d’une  baignoire, 
ainsi  que  j’en  ai  vu  des  exemples.  Mais  Une  des  causes  le 
moins  souvent  avouées,  et  des  plus  fréquentes  pent-être  en 
réalité,  de  cette  maladie,  se  trouve  dans  des  excès  de  coït:  j’en 
ai  rencontré  Un  certain  nombre  d’exemples  chez  les  filles  pu¬ 
bliques  ou  chez  de  jeunes  femmes  qui  s’étaient  livrées  sans 
réserve  aux  plaisirs  vénériens ,  sans  qu’il  fût  possible  de  rap¬ 
porter  le  mal  à  une  autre  cause. 

Le  mécanisme  du  thrombus  serait  d’ailleurs  le  même  alors 
que  pendant  l’accouchement.  On  ne  peut  effectivement  nier 
que  la  tumeur  sanguine  des  grandes  lèvres  ne  soit  due,  le  plus 
souvent  du  moins,  chez  la  femme  qui  vient  d’accoucher,  au 
froissement  exercé  contre  la  vulve  par  la  tète  du  fœtus ,  en 
traversant  le  détroit  inférieur  du  bassin  et  l’ouverture  ex¬ 
terne  des  organes  génitaux. 

Il  est  vrai  cependant  que  la  pression  effectuée,  par  la  matrice 
où  par  certaines  parties  de  l’enfant,  sur  les  organes  contenus 
dans  le  bassin  ou  dans  le  ventre ,  doit,  en  gênant  le  retour  du 
sang  vers  le  centre,  favoriser  la  dilatation  des  vaisseaux  de  la 
vulve  au  point  de  rendre  faciles  dans  cet  endroit  les  déchirures 
veinéuses  et  par  suite  les  épancheraens  de  sang  ;  c’est-à-dire 
que  la  grossesse  est  une  cause  prédisposante  du  thrombus  de 
la  vulve,  et  que  la  sortie  de  l’eUfant  en  est  une  cause  occasion¬ 
nelle  non  douteuse  :  ce  qui  n’empêche  en  aucune  façon  les 
différentes  sortes  de  violence  extérieure  dé  produire  la  même 
maladie  quand  elles  agissent  directement  sur  la  vulve,  que 
la  femme  soit  enceinte  ou  non. 
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Il  faut  convenir  néanmoins  que,  règle  générale,  le  throm- 
bqs  de  la  vulve  acquiert  ordinairement  plus  de  volume  chez  les 
nouvelles  accouchées  que  chezles  femmes  qui  ne  sont  point  en¬ 
ceintes;  j’ajouterai  que  c’est  aussi  chez  les  femmes  en  couches 
qu’on  a  surtout  observé  les  thrombus  survenus  spontanément. 

Une  fois  établi,  le  thrombus  de  la  vulve  se  comporte  comme 
le  font  les  tumeurs  sanguines  en  général.  La  tumeur  peut  su¬ 
bir  diverses  transformations  :  ou  bien  le  sang  épanché  dispa¬ 
raît  insensiblement,  et  le  mal  se  termine  par  résolution  ;  ou 
bien  la  partie  fluide  de  la  collection  est  seule  résorbée,  et  le 
caillot  qui  reste  constitue  à  la  longue  une  tumeur  concrète 
dont  la  nature  semble  quelquefois  difficile  à  préciser.  D’autres 
fois  encore,  c’est  la  partie  concrète  qui  disparaît,  tandis  que 
la  partie  fluide  augmente  de  proportion  :  de  là  un  kyste  rempli 
ou  de  matière  pultacée,  roussâtre,  ou  de  substance  onctueuse 
et  demi-transparente,  ou  de  sérum  proprement  dit.  Dans  d’au¬ 
tres  cas  enfin,  la  tumeur  s’échauffe,  s’enflamme,  et  se  trans¬ 
forme  en  un  véritable  abcès  sanguin. 

C’est  hors  l’état  de  gestation  surtout  qu’on  observe  ces  di¬ 
verses  phases  de  la  maladie,  attendu  que  le  médecin  est  ra¬ 
rement  consulté  alors  dès  le  principe ,  que  beaucoup  de 
femmes  hésitent  à  parler  d’une  semblable  affection,  et  que 
la  pudeur  ou  tout  autre  motif  les  porte  fréquemment  à  en 
cacher  la  cause  ou  l’origine.  Au  moment  de  l’accouchement, 
c’est  tout  le  contraire  :  la  tumeur  naît  en  quelque  sorte  sous 
les  yeux  du  chirurgien,  et  le  mal  peut  recevoir  aussitôt  tous 
les  secours  que  la  thérapeutique  permet  de  lui  opposer.  Il  est 
vrai  aussi  qu’au  moment  de  l’accouchement,  le  thrombus  delà 
vulve  occasione  généralement  des  douleurs  plus  vives  que 
chez  les  femmes  libres,  sans  qu’il  y  ait  pour  cela  d’inflamma¬ 
tion  dans  la  tumeur,  .l’ai  vu  plusieurs  fois  ,  une  fois  entre  au¬ 
tres  avec  M.  le  docteur  Bonis,  les  femmes  jeter  en  pareil  cas 
des  cris  perçans  pendant  plusieurs  heures.  M.  Reeve  (  Journal 
des  progrès,  t.  viii )  cite  même  une  malade  qui  en  éprouva 
plusieurs  syncopes.  A  part  quelques  exceptions  cependant,  les 
trois  ou  quatre  premiers  jours  étant  passés,  la  tumeur  sanguine 
des  grandes  lèvres  peut  persister  indéfiniment  sans  causer  de 
souffrances  réelles  et  à  l’état  de  tumeur  indolente  comme  toute 
autre  espèce  d’hématocèle.  J’ajouterai  que  du  côté  du  mont  de 
Vénus  ou  du  canal  inguinal,  où  je  l’ai  observée  quelquefois,  que 
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dans  la  moitié  supérieure  des  grandes  lèvres,  le  thrombus  m’a 
paru  causer  moins  de  douleurs,  être  moins  disposé  à  s’enllam* 
mer  que  dans  la  portion  périnéale  de  la  vulve. 

Les  praticiens  doivent  être  avertis,  en  outre,  que  du  côté 
du  périnée  le  thrombus  qui  s’enflamme,  qui  se  transforme  en 
abcès,  donne  issue,  quand  on  l’ouvre  ou  quand  il  s’ouvre,  à 
une  matière  très  fétide,  d’une  odeur  qui  ferait  aisément  naître  la 
pensée  d’une  ouverture  intestinale.  C’est  là  un  fait  quej’ai  con¬ 
staté  maintenant  un  très  grand  nombre  de  fois  et  que  j’ai  signalé 
dès  l’année  1830.  L’odeur  tient  ici  au  voisinage  du  rectum,  par 
la  raison  qui  fait  que  toute  collection  de  liquide  purulent  revêt 
facilement  l’odeur  des  matières  qui  stagnent  dans  les  canaux 
tapissés  de  membranes  muqueuses  du  voisinage.  Prévenu  de 
cette  particularité,  le  chirurgien  n’en  concevra  aucune  crainte 
et  ne  se  laissera  point  effrayer  par  l’idée  d’une  fistule  à  l’anus. 

Le  pronostic  des  tumeurs  sanguines  de  la  vulve  n’est  pas  très 
grave,  quoiqu’il  le  soit  un  peu  plus  cependant  que  celui  des 
tumeurs  sanguines  en  général  ;  on  en  a  évidemment  exagéré  le 
danger.  Si  la  mort  en  a  été  la  suite  chez  quelques  malades  , 
dans  le  cas  de  Stendel,  en  particulier,  c’est  qu’il  s’était  fait 
alors  une  hémorrhagie  considérable,  puisqu’il  s’était  échappé, 
dit-on,  jusqu’à  sept  livres  de  sang  de  la  tumeur.  Quand  le 
thrombus  a  eu  le  temps  de  se  transformer  en  tumeur  conc¬ 
rète,  en  kyste  pultacé,  en  kyste  séreux,  la  maladie  appartient 
à  une  autre  classe  de  tumeurs ,  et  ne  fait  plus  partie  des  tu¬ 
meurs  sanguines  proprement  dites.  Ce  que  je  dis  en  ce  mo¬ 
ment  du  pronostic  ne  doit  par  conséquent  s’entendre  que  des 
premiers  temps  de  la  maladie,  que  du  thrombus  véritable. 

Le  traitement  du  thrombus  de  la  vulve  varie  nécessairement 
selon  que  la  tumeur  est  petite  ou  grosse ,  avec  ou  sans  solu¬ 
tion  de  continuité  à  la  peau,  avec  ou  sans  amincissement  des 
tégumens,  avec  ou  sans  inflammation.  Je  n’ai  pas  besoin  de 
dire  que  l’infiltration  sanguine  pure  et  simple  des  grandes  lè¬ 
vres  ne  réclame  aucun  soin  particulier,  qu’elle  se  dissipe  sous 
l’influence  des  mêmes  précautions  et  par  le  même  mécanisme 
que  les  ecchymoses,  les  infiltrations  de  sang  plus  ou  moins 
larges  ou  profondes  de  toute  autre  région  du  corps.  Il  est  juste 
d’ajouter  que  le  thrombus  lui-même  doit  être,  en  général, 
soumis  dans  les  grandes  lèvres  aux  mêmes  règles  de  thérapeu¬ 
tique  que  partout  ailleurs. 
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A  moins  qu*une  solution  de  continuité  existe  aux  tégumens, 
c’est  aux  résolutifs  qu’il  convient  d’abord  de  s’adresser.  On 
applique  sur  la  tuipeur  des  liages  imbibés  d’eau  de  saturp.e 
pendant  un  jour  ou  deux,  afin  de  modérer  la  tendance  inflam¬ 
matoire  ,  de  remédier  à  la  douleur,  s’il  en  existe ,  et  de  ressers 
rer  modérément  les  tissus.  Un  peu  plus  tard,  les  solutions,  sa¬ 
lines,  la  solution  de  sel  ammoniac  surtout,  sont  substitpées 
avec  avantage  à  l’acétate  de  plpmb  délayé.  Çes  simples  topiques 
suffisent,  en  gépéral,  avec  le  temps,  pour  résoudre  la  tumeur, 
qui,  on  doit  en  être  préyenu,  se  dissiperait  d’ailleurs  spontaT 
iiément,  si  on  savait  attendre,  chez  un  bon  nombre  de  femmes. 
Toutefois,  lorsque,  au  bout  de  quinze  ou  vingt  jours,le  volume 
du  thrombus  ne  change  plus,  sans  qu’il  paraisse  s’y  établir  de 
travail  inflammatoire,  il  est  probable  que  d’autres  secours 
deviendront  nécessaires. 

Ce  qui  empêche  alors  la  matière  épanchée  de  disparaître, 
c’est  l’espèce  de  kyste  dont  elle  s’est  entourée.  Si  donc  ce 
kyste  n’existait  pas,  les  chances  de  la  résolution  reparaîtraient. 
En  conséquence,  l’indication  serait  de  le  rompre ,  d’en  détruire 
la  continuité.  On  atteint  ce  but  de  deux  façons;!”  avec  une 
sorte  de  lance  „  introduite  par  ponction  dans  le  foyer,  on,  ep 
déchire  les  parois  profondément  et  assez  largement  ;  en  pres^ 
saut  sur  le  kyste,  on  force  ensuite  1®  sang  à  s’infiltrer,  à 
s’épancher  dans  les  tissus  voisins  ;  2“  par  l’écrasement  pur  et 
simple  de  la  tumeur.  Cet  écrasement,  qui  n’est  pas  toujours 
facile,  qui  n’est  point  applicable  quand  la  peau  est  douloureuse 
ou  écorchée,  que  la  paume  des  mains  doit  pouvoir  effectuer,  a 
pour  but  d’éparpiller  le  liquide  épanché  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  de  tous  les  environs,  et  de  vider  aussi  complètement 
que  possible  le  thrombuS:  Toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
l’éccasement  pur  et  simple  doit  être  préféré  à  l’écrasement 
avec  poiiction  préalable.  Sans  la  ponction,  l’écrasemeut  ne 
donne  presque  jamais  lieu  à  rinflamtnation  du  kyste,  et  la 
guérison  est  en  quelque  sorte  instantanée.  Avec  la  ponction,  ou 
a  une  petie  plaie  qui  suppure  quelquefois  et  qui  donne,  dans 
certains  cas,  naissance  à  une  réaction  inflammatoire  de  tout 
le  thrombus.  Pu  reste,  avec  ou  sans  ponction,  l’écrasement 
exige  qii’on  lui  associe  une  compression  avec  des  linges  imbi¬ 
bés  de  liqueurs  résolutives  et  maintenus  pendant  un  jour  ou 
deux  sur  toute  la  place  qu’occupait  la  tumeur. 
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Cîiez  les  feaimes  en  couches,  le  thrombus  est,  en  général, 
trop  volumineux  et  surtout  trop  douloureux  pour  que  l’écra- 
seroent  en  soit  ou  possible  ou  convenable;  le  foyer  repose- 
d’ailleurs,  à  la  vulve,  sur  des  parties  trop  inégales  ou  trop  peu 
solides  pour  que  ce  genre  de  médication  convienne  ordinaire¬ 
ment.  Si  l’écrasement  de  la  tumeur  méritait  la  préférence  en 
pareil  cas,  il  suffirait,  quand  elle  se  montre  avant  la  fin  du  tra¬ 
vail,  délaisser  au  progrès  de  raccQuchement  tout  le  soin  de 
la  cure ,  car  en  traversant  la  vulve  ,  la  tête  de  l’enfant  pour¬ 
rait  rompre  le  kyste  sanguin.  Sur  ce  dernier  point ,  l’obser¬ 
vation  montre,  du  reste,  que  dans  les  cas  où  l’on  a  laissé  faire 
la  nature,  le  thrombus  s’est  plutôt  déchiré  vers  les  parties 
profondes  que  du  côté  de  la  peau.  Ainsi,  à  part  quelques  cas 
exceptionnels  de  tumeurs  petites  ou  indolores,  chez  des  fem¬ 
mes  en  dehors  de  l’état  de  gestation,  la  rupture  duthronrbus 
avec  ou  sans  ponction  préalable  doit  être  rejetée  comme  in¬ 
fidèle  ou  insuffisante. 

L’emploi  des  caustiques  ne  convient  point  ici.  Leur  action 
est  trop  lente,  trop  inégale,  pour  qu’un  praticien  éclairé  leur 
donne  la  préférence.  Ce  ne  serait  que  chez  les  femmes  qui , 
loin  de  la  couche ,  auraient  besoin  qu’on  ouvrît  leur  thrombus 
et  qui  se  refuseraient  absolument  à  l’emploi  de  l’instrument 
tranchant,  qu’on  pourrait,  à  la  rigueur,  invoquer  ce  genre  de 
médication. 

L’incision  est  donc,  en  définitive,  le  remède  efficace  des  tu¬ 
meurs  sanguines  de  la  vulve  qui  ont  résisté  au  traitement  ré¬ 
solutif  ou  qui,  soit  parleur  volume,  soit  à  cause  des  accidens 
qu’elles  provoquent  ou  qui  les  compliquent,  ne  permettent 
pas  la  temporisation.  Toutefois  rincision  n’est  pas  adoptée  en 
pareil  cas  par  tous  les  chirurgiens  :  plusieurs  praticiens  pré-, 
tendent,  en  effet,  que  la  résolution  du  thrombus  est  presque 
constamment  possible,  et  qu’il  est  dès  lors  pour  le  moins  inu¬ 
tile  de  plonger  le  bistouri  dans  la  tumeur;  d’autres  regardent, 
en  outre,  l’opération  comme  dangereuse.  A  en  juger  par  ma 
pratique,  on  se  trompe  des  deux  côtés  :  j’ai  vu  des  tumeurs 
sanguines  de  la  vulve,  abandonnées  à  elles-mêmes  ou  traitée^ 
par  tous  les  moyens  résolutifs  imaginables,  ne  point  disparaître 
et  persister  indéfiniment  soit  à  l’état  stationnaire,  soit  en  con¬ 
tinuant  de  s’accroître,  soit  en  subissant  diverses  transfor¬ 
mations. 
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Quant  aux  dangers ,  c’est  à  l’hémorrhagie  qu’on  les  rapporte 
principalement.  Cette  hémorrhagie  est  devenue,  dit-on,  si  abon¬ 
dante  que  la  mort  s’en  est  suivie  dans  un  assez  grand  nombre 
dé  cas.  Il  me  semble  qu’iei  on  s’est  mépris  sur  la  source  de 
l’accident;  il  n’est  pas  possible,  en  effet,  que  l’hémorrhagie 
ait  été  produite  par  l’incision  du  thrombus ,' attendu  qu’il  n’y 
a  là  aucune  artère,  aucun  vaisseau  assez  important  pour  rendre 
raison  du  fait.  Il  faut  donc  que  l’hémorrhagie  ait  été  tout  sim¬ 
plement  une  continuation  de  l’accident  qui  avait  amené  l’é¬ 
panchement  de  sang  dans  le  thrombus.  Alors  l’hémorrhagie 
ne  se  rapporterait  plus  à  l’incision  de  la  tumeur,  et  ne  serait 
qu’une  continuité  de  la  maladie  proprement  dite.  11  est  au  moins 
positif  que  j’ai  pratiqué  l’incision  de  plus  de  vingt  thrombus  de 
la  vulve,  et  que  je  n’ai  point  encore  vu  d’hémorrhagie  survenir 
après  cette  opération.  En  supposant  même  que  l’hémorrhagie 
dont  on  parle  se  manifestât,  rien  n’empêcherait  de  mettre  en 
usage  une  compression  solide,  soit  en  tamponnant  l’intérieur  du 
kyste,  soit  en  agissant  au  moyen  de  compresses  graduées  à 
travers  les  parois  du  thrombus,  puisque  la  forme  et  la  dispo¬ 
sition  des  parties  se  prêteraient  volontiers  à  ce  genre  de  panse¬ 
ment.  Il  n’est  pas  jusqu’à  la  cautérisation  qui  ne  fût  d’un  em¬ 
ploi  facile  en  pareil  cas ,  si  l’accident  prenait  un  caractère  vé¬ 
ritablement  inquiétant,  et  si  les  autres  ressources  ne  suffisaient 
pas  à  y  porter  remède. 

Ainsi  donc,  l’incision  n’expose  point  par  elle-même  à  l’hé¬ 
morrhagie,  quand  on  l’applique  au  thrombus  de  la  vulve.  Elle 
ne  pourrait  rappeler  la  sortie  du  sang  qui  se  fait  par  les  vais¬ 
seaux  rompus  que  si  quelque  grosse  artère  se  trouvait  au  fond 
du  foyer;  encore  ce  danger-là  n’existerait-il  que  dans  les  pre¬ 
miers  jours.  Alors,  au  surplus,  il  s’agirait  plutôt  d’un  ané¬ 
vrysme  faux  primitif  diffus  ou  circonscrit ,  que  d’un  thrombus 
proprement  dit. 

Une  autre  question  se  présente  relativement  à  ce  moyen: 
est-ce  une  petite,  est-ce  une  grande  incision  qui  convient  le 
mieux?  Pour  moi ,  je  n’hésite  pas  à  le  dire,  une  fois  l’usage  du 
bistouri  reconnu  nécessaire,  l’incision  doit  être  grande  plutôt 
que  petite  :  étroite,  elle  ne  donnerait  issue  qu’à  la  partie  fluide 
de  la  matière  épanchée  et  ne  remplirait  que  très  incomplète¬ 
ment  le  but.  Une  large  fente  n’expose  pas  sensiblement  plus  à 
l’inflammation  du  foyer  qu’une  incision  d’un  centimètre  d’é- 


VÜLVE  (pathologie).  977 

fendue,  et  elle  donne  toute  liberté  de  vider,  de  nettoyer  la 
cavité' du  kyste.  Les  artérioles,  qui  pourraient  être  divisées 
d’une  façon  plutôt  que  de  l’autre,  sont  trop  petites  ou  trop 
faciles  à  saisir  et  à  lier  dans  les  lèvres  de  la  plaie  pour  mod'ifier 
à  cet  égard  la  pratique  du  chirurgien. 

L’incision  une  fois  pratiquée,  quelques  chirurgiens  ont  pensé, 
avec  Dewees,  qu’il  fallait  abandonner  la  tumeur  à  elle-même 
et  lui  laisser  le  temps  de  se  vider  spontanément,  qu’on  ne  devait 
exercer  sur  elle  aucune  pression.  Une  telle  pratique  ne  doit 
point  être  imitée  et  ne  peut  invoquer  en  sa  faveur  aucune  rai¬ 
son  plausible.  Elle  ne  remédierait  à  riep,  si  ce  n’est  à  la  dou¬ 
leur,  dans  quelques  cas,  par  le  simple  débridement  qu’elle  au¬ 
rait  opéré.  Il  faut,  au  contraire,  débarrasser  le  kyste  de  tous 
les  caillots  qu’il  contient,  le  laver  à  grande  eau,  le  remplir 
ensuite  de  boulettes  de  charpie,  pour  appliquer  par  dessus 
un  large  cataplasme  de  farine  de  lin,  quand  il  y  a  beaucoup  de 
douleur  et  d’inflammation,  ou  bien,  dans  les  autres  cas,  un 
gâteau  de  charpie  beurré  de  cérat,  puis  des  linges  imbibés 
d’eau  de  Saturne. 

La  région  du  Iryste  qui  doit  recevoir  la  pointe  du  bistouri 
mérite  aussi  d’être  examinée.  Là ,  on  peut  dire  qu’il  y  a  un  lieu 
d’élection  et  un  lieu  de  nécessité.  Si  quelque  région  du  thrombus 
est  très  amincie,  saillante,  sur  le  point  de  se  rompre,  c’est  elle 
qui  doit  être  incisée,  c’est  le  lieu  de  nécessité.  Dans  les  autres 
cas,  c’est-à-dire  lorsque  les  parois  du  foyer  conservent  partout 
une  certaine  épaisseur,  l’incision  offre  plus  d’avantages  sur  la 
région  cutanée  ou  au  moins  près  du  bord  libre  de  la  grande 
lèvre,  que  sur  le  côté  interne  de  la  vulve  près  du  vagin.  Il  est 
bien  entendu  ,  en  outre ,  que  la  plaie  doit  se  prolonger,  autant 
que  possible  par  son  extrémité  inférieure,  jusqu’au  point 
déclive  de  la  tumeur.  Je  reviendrai ,  en  traitant  des  abcès  de 
la  vulve,  sur  les  motifs  de  la  préférence  que  j’accorde  ici  à 
l’incision  du  thrombus  en  dehors  comme  lieu  d’élection  plutôt 
qu’en  dedans  des  grandes  lèvres. 

Je  ne  puis  terminer  cet  article  sans  faire  remarquer  que  chez 
les  femmes  enceintes,  avant  lafin  de  l’accouchement,  le  throm¬ 
bus  est  un  véritable  obstacle  à  la  sortie  de  l’enfant,  et  qu’il  n’y  a 
pas  moyen  alors  d’en  éviter,  d’en  différer  l’incision.  Disons,  en 
outre,  que  chez  les  nouvelles  accouchées  il  est  ordinairemen 
Dict.  de  Méd.  xxx.  62 
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assez  douloureux  pour  exiger  qu’on  y  remédie  promptement , 

et  qu’iei  encore  l’incision  en  est  le  seul  remède  raisonnable. 

En  somme,  à  part  les  quelques  détails  spéciaux  que  je  viens 
de  donner,  le  thrombus  de  la  vulve  doit  être  comparé  sous  le 
rapport  des  causes ,  du  mécanisme ,  du  pronostic  et  de  la  thé¬ 
rapeutique,  aux  tumeurs  sanguines  en  général  (wj.  Contüsion). 
Je  dois  dire  aussi  que  les  tumeurs  sanguines  du  vagin  qu’on 
observe  presque  exlusivement  pendant  l’accouchement  ou  peu 
detemps  après,  et  dontM.  Deneux  arassembléun  bon  nombre 
d’exemples,  se  confondant  presque  toutes  avec  le  thrombus  de 
la  vulve ,  ne  doivent  pas  m’occuper  autrement  dans  cet  article. 

Quant  à  la  terminaison  du  thrombus  de  la  vulve  par  gan¬ 
grène,  terminaison  dont  M.  Vidal  mentionne  deux  exemples 
(Path.  chir.,  t.  Ÿ,  p.  732),  et  qui  est  d’ailleurs  fort  rare,  elle 
n’exigerait  rien  qui  ne  soit  également  indiqué  à  l’article  Con¬ 
tusion.  11  en  est  de  même  de  l’inflammation,  delà  suppura¬ 
tion,  qui  peuvent  suivre  l’ouverture  du  foyer. 

II.  Phlegmons,  abcès. —  Parmi  les  inflammations  de  la  vulve,  il 
en  est  Une  qui  se  termine  promptement  et  presque  constam¬ 
ment  par  la  formation  d’un  abcès  :  aussi  mérite-t-elle  d’être 
décrite  sous  le  titre  à'abcês  plutôt  que  sous  celui  à’inflamma- 
tion.  Ces  sortes  de  dépôts,  dont  j’ai  fréquemment  fait  l’histoire 
à  ma  clinique  depuis  plus  de  quinze  ans  (_vo-y.  Barthez,  Journal 
hebdomadaire  de  médecine,  t.  il,  p.  5  ;  1836),  avaient  été  à  peine 
mentionnés  par  les  auteurs  classiques.  Rien  cependant  n’est 
plus  commun,  la  pratique  journalière  en  montre  de  fréquens 
exemples,  et  il  n’est  pas  d’année  que  mon  service  de  l’hôpital 
n’en  offre  de  douze  à  vingt  cas. 

Ces  abcès  peuvent  s’établir,  à  la  rigueur,  sur  tous  les  points 
de  la  vulve;  néanmoins,  c’est  presque  exclusivement  dans  l’é¬ 
paisseur  des  grandes  lèvres,  de  la  moitié  inférieure  des  grandes 
lèvres  en  particulier,  qu’on  les  observe.  Ils  ont  leur  point  de 
départ  le  plus  ordinaire  dans  l’épaisseur  même  du  repli  vul¬ 
vaire,  dans  le  tissu  cellulb-filamenteux  qui  sépare  la  peau  de 
la  membrane  muqueuse.  Assez  souvent  aussi  c’est  le  tissu  la- 
melleux  servant  de  doublure  à  la  membrane  muqueuse  seule 
qui  en  est  le  siège  primitif;  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai , 
comme  l’a  remarqué  M.  Vidal,  et  comme  l’a  établi  d’un  autre 
côté  M.  Robert,  que  l’inflammation  dont  ces  abcès  sont  la 
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conséquence  lire  quelquefois  son  origine  des  follicules,  des 
petits  conduits  sécrétoires,  soit  de  la  vulve,  soit  du  contour 
vaginal,  soit  aussi,  comme  le  prouvent  les  recherches  de 
M.  Huguier,  des  glandes  de  Bartholin  ou  de  leur  conduit. 

Le  mal  débute,  en  général,  d’une  manière  brusque,  et  s’an¬ 
nonce  par  une  douleur  vive  ,  quoique  sourde.  La  femme 
éfirouve,  en  outre,  de  la  chaleur,  de  la  tension,  de  la  pesan- 
•  leur  dans  toute  la  région  périnéale.  Au  bout  de  deux  ou  trois 
jours,  il  s’y  joint  de  la  lièvre  et  tous  les  symptômes  d’une  réac¬ 
tion  générale  assez  intense.  Les  garde-robes,  les  urines,  sont 
pénibles  et  rares.  Toute  la  vulve  est  chaude,  brûlante;  on  y 
remarque  un  suintement  ichoreux,  âcre,  qui  en  agglutine  les 
poils.  L’une  des  lèvres  s’épaissit,  se  gonfle  plus  ou  moins  ra¬ 
pidement,  et  une  bosselure  plus  saillante  que  le  reste  ne  tarde 
pas  à  se  laisser  voir  en  dedans  de  la  fente  vulvaire,  près  de  la 
fourchette.  11  est  rare  que  le  dépôt  ne  soit  pas  formé  au  bout 
de  cinq  ou  six  jours  ;  seulement  il  échapperait  facilement  à 
l’exploration  si  le  chirurgien  s’en  tenait  à  une  simple  inspec¬ 
tion  extérieure.  Pour  le  trouver,  il  convient  de  porter  l’extré¬ 
mité  de  l’index  dans  le  vagin,  pendant  que  le  pouce  reste  en 
dehors  de  la  grande  lèvre ,  afin  de  ramener,  en  les  pinçant  un 
peu,  tous  les  tissus  en  dehors,  comme  pour  les  avoir  mieux 
sous  les  yeux.  Par  cette  manœuvre,  on  distingue  aussitôt  la 
tumeur  sous  forme  d’un  petit  globe,  d’un  œuf,  au  milieu  de 
l’empâtement  général  de  la  grande  lèvre.  Avec  un  doigt  de 
l’autre  main,  rien  n’est  plus  facile  que  de-  constater  en  même 
temps  si  cette  tumeur  est  fluctuante  ou  non.  Autrement  les 
parties  sont  si  mobiles  et  naturellement  si  mal  fixées,  que  la 
fluctuation  peut  y  exister  depuis  quelques  jours  sans  que  le 
chirurgien  puisse  en  acquérir  la  preuve. 

Les  abcès  de  la  vulve  ne  se  montrent  presque  jamais  que 
d’un  côté  à  la  fois.  Les  femmes  jeunes  y  sont  à  peu  près  seules 
sujettes;  j’en  ai  cependant  rencontré  quelques  exemples  chez 
des  femmes  âgées  de  plus  de  quarante  ans.  Je  citerai  entre 
autres  l’observation  d’une  dame  que  j’en  ai  traitée  au  mois  de 
mai  18-Î5.  Cette  dame,  âgée  de  quarante-quatre  ans,  n’ayant 
eu  que  deux  enfans,  dont  une  demoiselle  maintenant  âgée  de 
vingt-deux  ans,  a  été  prise  de  cet  abcès  tout  à  coup  ,  Ta  vu  se 
compléter  dans  l’espace  de  sept  jours.  J’ai  su.  du  reste,  que  le 
mal  s’était  montré  ici  à  la  suite  de  souvenirs  matrimoniaux,  aux- 
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quels  le  ménage  n’était  plus  habitué  depuis  assez  longtemps. 
C’est  qu’en  effet  les  abcès  de  la  vulve  résultent  presque  tou¬ 
jours  ou  des  premières  approches  conjugales,  ou  d’excès  dans 
le  coït,  ou  d’une  disproportion  dans  les  organes  sexuels  des 
deux  conjoints,  ou  de  l’introduclion  violente  de  quelque  corps 
étranger  dans  le  vagin.  11  est  bien  vrai  que  la  malpropreté,  le 
défaut  de  soin,  que  les  diverses  irritations  des  petites  et  des 
grandes  lèvres  ou  du  vagin  ,  que  la  leucorrhée  et  la  blennor¬ 
rhagie,  en  sont  autant  de  causes  prédisposantes;  il  est  égale¬ 
ment  vrai  que  l’introduction  peu  ménagée  du  spéculum ,  que 
tout  frottement,  toute  violence  mécanique  exercée  sur  la  vulve, 
peuvent  les  faire  naître;  mais  cela  n’empêche  pas  que  le  coït 
n’en  soit  la  cause  générale.  Ainsi,  c’est  chez  les  jeunes  filles 
qui  se  sont  livrées  avant  le  temps  aux  approches  illégitimes  de 
l’homme,  c’est  chez  les  nouvelles  mariées,  dans  les  premières 
semaines  du  ménage,  c’est  chez  les  filles  publiques  et  chez  les 
jeunes  femmes  qui,  par  occasion  ou  par  habitude,  abusent 
des  plaisirs  vénériens ,  qu’on  observe  ce  genre  d’abcès  dans  la 
proportion  de  quinze  ou  dix-huit  cas  sur  vingt. 

Si  l’abcès  est  le  seul  phénomène  qu’on  soit  pour  ainsi  dire 
appelé  à  constater,  si  l’inflammation  qui  le  précède  nécessai¬ 
rement  reste  à  peu  près  inaperçue ,  cela  tient  à  deux  circon¬ 
stances  ;  1°  à  ce  qu’au  milieu  de  tissus  aussi  raréfiables  que 
ceux  de  la  vulve ,  de  tissus  qui  s’imbibent  si  facilement  de 
liquides  et  dont  la  température  augmente  en  général  très 
aisément,  la  suppuration  arrive  très  vite  ;  2°  à  ce  que  la  plu¬ 
part  des  femmes,  connaissant  la  cause  d’un  pareil  mal,  hési¬ 
tent  à  s’en  plaindre  d’abord  et  ri’osent  pas  l’avouer ,  de  façon 
qu’on  est  rarement  appelé  près  d’elles  avant  le  quatrième  ou 
le  cinquième  jour,  alors  que  le  pus  est  déjà  réuni  en  foyer. 

La  marche  des  abcès  de  la  vulve  çst  naturellement  si  rapide, 
qu’abandonnés  à  eux-mêmes,  ils  s’ouvrent  presque  toujours 
du  sixième  au  douzième  jour.  Ils  n’acquièrent  presque  jamais 
un  très  grand  volume  :  ils  dépassent  rarement  la  grosseur 
d’une  noix  ou  d’un  œuf  de  poule.  La  résolution  du  phlegmon 
de  la  vulve  est  une  exception  si  rare,  qu’on  aurait  de  la  peine 
à  en  trouver  un  exemple  bien  authentique.  Il  n’en  est  pas  de 
même  de  la  terminaison  par  gangrène.  J’ai  vu  plusieurs  fois  la 
|)aroi  libre  et  amincie  du  foyer  se  mortifier  et  se  détacher 
pour  être  éliminée  ensuite  par  lambeaux.  Toutefois,  la  morli- 
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ficatioQ  alors  n’est  ordinairement  que  partielle  et  mérite  à 
peine  d’être  distinguée  de  l’ouverture  simple  et  spontanée  de 
l’abcès. 

J’ai  vu  un  petit  foyer  inflammatoire  de  la  grande  lèvre  s’ar¬ 
rêter  au  huitième  jour,  passer  insensiblement  à  l’état  indolent, 
se  durcir,  se  rétracter  et  rester  ensuite  dans  l’organe  sous 
forme  d’un  noyau,  d’une  petite  tumeur  dure  et  légèrement 
mobile.  Une  autre  fois,  un  foyer  semblable,  après  avoir  cessé 
d’être  douloüreux ,  être  resté  un  mois  stationnaire,  se  mita 
croître  de  nouveau  et  se  termina  enfin  par  un  abcès  fort 
large. 

Quand  les  abcès  de  la  vulve  s’ouvrent  spontanément,  c’est 
presque  toujours  du  côté  vaginal  de  la  grande  lèvre ,  et  sou¬ 
vent  par  une  perforation  très  étroite,  quelquefois  aussi  sur 
plusieurs  points  simultaiiémenL  Quand  ils  se  sont  vidés  et 
resserrés,  il  en  résulte,  dans  certains  cas,  surtout  quand  l’in¬ 
flammation  des  follicules  ou  des  conduits  glanduleux  en  a  été 
le  point  de  départ,  une  sorte  de  trajet  fistüleux  qui  peut  per¬ 
sister  indéfiniment  ou  amener  à  la  longue  une  véritable  fistule 
soit  du  côté  du  rectum,  soit  du  côté  du  vagin  et  autour  de  l’u¬ 
rèthre.  C’est  sur  les  trajets  patholo^ques  qui  se  prolongent 
ainsi  de  la  vulve  vers  l’intestin  â  la  suite  des  abcès  des  grandes 
lèvres  que  M.  Vidal  a  surtout  appelé  l’attention,  de  même  que 
M.  Robert  s’est  surtout  occupé  de  ceux  qui  avoisinent  le  pour¬ 
tour  du  vagin  près  de  l’urèthre.  Dans  les  autres  cas,  qui  sont, 
à  mon  avis,  les  plus  nombreux  ,  le  foyer  se  déterge  et  se  re^ 
colle  généralement  au  bout  d’une  semaine  ou  deux.  Chez  les 
femmes  qui  se  livrent  de  nouveau  à  l’acte  du  mariage  sans  ré¬ 
serve,  l’abcès  se  reproduit  facilement  ou  parce  que  la  cicatrice 
'  de  son  ouverture  n’était  pas  encore  solide,  ou  parce  que  le 
fond  du  foyer  a  pu  se  prêter  de  nouveau  aux  efforts  que  l’af¬ 
flux  du  liquide  a  pu  exercer  contre  ses  parois.  Un  fait  incon¬ 
testable,  c’est  que  l’abcès  des  grandes  lèvres  peut  se  repro¬ 
duire  un  grand  nombre  de  fois  chez  la  même  femme.  J’ai  vu 
des  malades  chez  lesquelles  il  s’en  était  développé  jusqu’à  six, 
huit  et  dix  dans  l’espace  de  quelques  années.  S’il  est  vrai  que 
dans  quelques  cas  le  second  abcès  n’ait  été  qu’une  reproduc¬ 
tion  de  l’ancien,  ne  soit  revenu  que  par  suite  de  la  guérison 
incomplète  du  premier,  de  la  persistance  du  trajet  sinueux 
annoncé  par  M.  Vidal,  ou  parce  que  les  conduits  glanduleux 
décrits  par  M.  Huguier  en  étaient  le  siège  primitif,  il  m’est 
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parfaitement  démontré,  d’un  autre  côté,  que  ces  abcès  suc- 
ceésifs  sont  parfois  tout-à-fait  indépendans  l’un  de  l’autre,  que 
la  guérison  du  premier  était  depuis  longtemps  complète  lors¬ 
que  le  second  ou  les  suivaas  se  sont  établis. 

Il  résulte  de  ces  remarques  que,  sans  être  graves,  les  abcès 
de  la  vulve  méritent  cependant  qu’on  y  fasse  attention,  lis 
constituent  d’abord  une  maladie  très  douloureuse  qui  force  la 
femme  à  suspendre  ses  travaux,  à  se  mettre  an  lit,  et  qui  va 
souvent  jusqu’à  la  priver  de  sommeil,  à  troubler  très  sérieuse¬ 
ment  chez  elle  les  fonctions  digestives,  circulatoires  et  ner¬ 
veuses.  On  vient  de  voir  qu’abandonnée  à  elle-même,  la  sup¬ 
puration  peut  donner  lieu  à  d’assez  larges  décollemens,  à  une 
grande  destruction  des  tissus,  à  une  ulcération  longue  à  cica¬ 
triser,  à  des  sinuosités,  à  des  fistules  reeto-vulvaires  ou  vagi¬ 
nales,  ou  même  uréthrales.  11  faut  donc  ne  pas  en  négliger  le 
traitement  et  faire  sentir  de  bonne  heure  aux  femmes  toute 
l’importance  de  soumettre  un  pareil  ma!  à  une  thérapeutique 
convenable. 

Nul  doute  qu’il  ne  fût  assez  souvent  possible,  .si  le  praticien 
était  appelé  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  de  faire 
avorter  l’inflammation  et  d’éviter  l’abcès  de  la  vulve.  L’indica¬ 
tion  en  pareil  cas  serait  1“  de  tenir  la  malade  au  lit,  en  repos  et 
les  cuisses  modérément  écartées;  2°  d’appliquer  des  sang.sues  en 
nombre  convenable  entre  la  grande  lèvre  et  la  cuisse  ou  sur  le 
périnée  plutôt  que  sur  la  région  enflammée  elle-même  ;  3“  d’en¬ 
duire  largement  le  phlegmon,  deux  ou  trois  fois  le  jour,  d’on¬ 
guent  mercuriel  avant  de  recouvrir  toute  la  région  malade  de 
cataplasmes  de  farine  de  lin;  4“  de  donner  un  bain  entier 
tous  les  deux  jours  au  moins ,  et  un  bain  de  siège  chaque  soir. 

Comme  les  femmes  éprouvent  toujours  de  la  répugnance  à, 
se  plaindre  d’un  pareil  mal ,  il  est  rare  qu’elles  consentent  à  en 
permettre  l’examen  au  médecin  avant  la  fin  de  la  première  se¬ 
maine.  Comme,  d’un  autre  côté,  la  suppuration  manque  rare¬ 
ment  de  s’établir  ici  dès  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  il 
en  résulte  que  très  peu  de  femmes  évitent,  en  pareil  cas,  la 
terminaison  du  phlegmon  de  la  vulve  par  la  formation  d’nn 
abcès.  Reste  donc  uniquement  à  savoir  si  l’ouverture  de  pareils 
abcès  doit  être  abandonnée  aux  progrès  naturels  de  la  maladie 
ou  bien  si  elle  doit  être  effectuée  par  l’art. 

L’ouverture  spontanée  des  abcès  de  la  vulve  se  fait  en. géné¬ 
ral  assez  vite;  je  l’ai  vue  survenir  dès  le  cinquième  jour;  quel- 
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quefois  cepeodaDt  elle  se  fait  attendre  jusqu’au  douzième  et 
même  jusqu’à  la  fin  du  quinzième,  quoique  ce  soit  habi¬ 
tuellement  du  huitième  au  dixième  jour  que  cette  perforation 
arrive.  On  pourrait  ainsi  croire  qu’il  est  inutile  de  songer 
à  l’intervention  des  moyens  chirurgicaux;  mais  avant  d’en 
prendre  son  parti,  le  chirurgien  doit  se  rappeler  que  les  dou¬ 
leurs  sont  de  plus  en  plus  vives  à  mesure  que  l’abcès  approche 
de  sa  rupture,  qu’en  le  laissant  se  faire  jour  de  lui-même,  on 
donne  au  pus  et  à  l’inflammation  des  chances  nombreuses  de 
décollement,  d’amincissement,  de  destruction  des  parties  qui 
l’entourent,  et  enfin  que  l’ouverture  alors  est  le  plus  souvent 
ou  trop  petite  ou  mal  placée,  si  bien  que,  même  après  leur  ou¬ 
verture  spontanée ,  les  abcès  de  la  vulve  exigent  encore,  assez 
souvent,  que  le  chirurgien  vienne  en  fendre  l’une  des  parois 
avec  l’instrument  tranchant. 

L’expérience  m’a  démontré  depuis  long-temps  que  de  tels 
abcès  doivent  non-seulement  être  ouverts  par  le  chirurgien , 
mais  en  outre  qu’il  convient  de  les  ouvrir  de  bonne  heure. 
Ainsi ,  aussitôt  que  je  suis  appelé  près  d’une  malade  atteinte 
de  phlegmon  circonscrit  des  grandes  lèvres ,  j’enfonce  le  bis¬ 
touri  jusqu’au  centre  de  la  tumeur,  que  j’incise  dans  l’étendue 
d’un  centimètre  seulement  si  le  pus  n’y  est  qu’en  très  petite 
quantité,  etque  je  fends  largement  au  contraire  quand  l’abcès 
est  déjà  formé.  En  agissant  de  la  sorte,  le  soulagement  est  im¬ 
médiat,  l’inflammation  tombe,  la  tumeur  disparaît  par  réso¬ 
lution  ,  et  si  elle  contenait  déjà  du  pus  ,  elle  a  des  parois  telle¬ 
ment  épaisses,  douées  d’une  telle  vitalité  qu’elles  se  recollent 
en  quelque  sorte  par  première  intention ,  que  dans  l’espace  de 
quelques  jours  tout  est  fini. 

C’est  là  une  pratique  que  je  suis  depuis  nombre  d’années  et 
pour  les  phlegmons  de  la  vulve,  et  pour  la  plupart  des  autres 
j)hlegmons,  pourvu  qu’ils  soient  étrangers  à  toute  cause  viru¬ 
lente,  à  tout  voisinage  de  mauvaise  nature,  partout  où  il  im¬ 
porte  de  ne  pas  laisser  la  suppuration  s’établir,  parexempledans 
le  creux  de  l’aisselle ,  dans  les  régions  parotidiennes  et  sous- 
maxillaires,  sur  les  côtés  du  cou,  etc.  Une  méprise  m’en  a  donné 
l’idée  d’abord.  Croyant  à  de  la  fluetuatiqn  au  centre  d’un  vaste 
phlegmon  sous-maxillaire,  je  pénétrai  dans  la  tumeur  avec  un 
bistouri  étroit  et  bien  tranchant  :  il  ne  sortit  point  de  pus  par 
l’incision,  et  mes  regrets  se  trouvèrent  transformés  en  surprise 
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heureuse  le  lendemain ,  car  je  trouvai  la  malade  notablement 
mieux  que  la  veille.  A  partir  de  ce  momen  t ,  la  résolution  s’em¬ 
para  si  bien  de  la  tumeur,  qu’il  n’y  eut  point  de  suppuration , 
et  que  la  guérison  se  compléta  dans  l’espace  de  huit  jours. 
Profitant  de  cette  erreur,  j’ai  traité,  depuis  1832,  une  infinité  de 
foyers  du  même  genre  de  la  même  façon,  avec  un  succès  qui 
m’a  long-temps  étonné  moi-même,  et  dont  j’ai  l’intention  de 
parler  in  extenso  dans  un  autre  travail. 

Lorsque  le  mal  est  plus  avancé,  soit  parce  que  la  malade 
recule  devant  l’incision ,  soit  parce  que  le  chirurgien  est  arrivé 
trop  tard,  l’emploi  du  bistouri  n’en  est  pas  moins  indiqué, 
mais  alors  plusieurs  questions  se  présentent;  l’ouverture  doit- 
elle  être  large  ou  étroite;  dans  quels  lieux  faut-il  la  placer? 
Règle  générale,  plus  l’abcès  est  complet,  plus  l’ouverture 
qu’on  en  fait  doit  avoir  d’étendue  :  2  à  3  centimètres  suffisent 
cependant  chez  presque  toutes  les  femmes.  11  convient  d’ailleurs 
de  la  placer  autant  que  possible  sur  la  région  déclive  de  la 
tumeur,  c’est-à-dire  sur  sa  portion  inférieure  ou  périnéale. 
Quand  ces  sortes  d’abcès  s’ouvrent  d’eux -mêmes,  il  est  inouï 
que  ce  soit  ailleurs  que  sur  leur  face  interne  ou  muqueuse. 
On  se  rend  compte  du  fait  en  songeant  à  la  distribution  des 
aponévroses  du  périnée  chez  la  femme,  et  aux  rapports  de  ces 
aponévroses  avec  les  autres  tissus  qui  entrent  dans  la  com-  ' 
position  des  grandes  lèvres  (Barthez,  Journal  hebdomadaire, 
t.  U;  1836).  Une  telle  remarque  porterait  à  penser  que  c’est 
aussi  dans  ce  sens  qu’il  convient  d’agir  avec  le  bistouri.  On 
réussirait  sans  aucun  doute  en  agissant  de  la  sorte,  et  je  ne 
crois  pas  que ,  placée  dans  les  régions  que  choisit  générale¬ 
ment  la  nature,  l’ouverture  artificielle  entraînât  de  graves 
conséquences  chez  les  femmes  atteintes  d’abcès  des  grandes 
lèvres.  Je  suis  une  pratique  différente  néanmoins,  c’est-à-dire 
que  j’ai  contracté  depuis  long-temps  l’habitude  d’ouvrir  ces 
abcès  par  leur  face  externe  ou  antérieure  dans  presque  tous 
les  cas.  J’ai  pour  faut,  en  me  comportant  ainsi,  d’éviter  la 
stagnation  du  pus  entre  les  parois  de  l’abcès,  d’éviter  aussi 
l’irritation  dès  bords  de  l’incision  et  de  la  surface  purulente 
mise  à  nu ,  soit  par  le  contact  des  deux  grandes  lèvres  entre 
elles,  soit  par  l’exsudation  d’une  matière  âcre  et  iehoreusequi 
suinte  ordinairement  soit  du  vagin ,  soit  de  la  vulve  tout  entière 
en  pareil  cas.  Quand  l’incision  se  trouve  en  dehors,  il  est  plus 
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facile  de  l’envelopper  detopique.s.  Le  contact  naturel  des  deux 
moitiés  de  la  vulve,  contact  qui  résulte  du  rapprochement  des 
cuisses,  fait  qu’une  pression  régulière,  continue  ,  fixe  les  pa¬ 
rois  de  l’abcès  l’une  contre  l’autre,  au  point  d’empêcher  toute 
stagnation  de  liquide  dans  le  foyer  et  d’en  amener  prompte¬ 
ment  la  cicatrisation.  Toujours  est- il  qu’en  me  conduisant 
ainsi,  je  n’ai  point  vu  de  ces  trajets  fistuleux  interminables 
dont  parle  M.  Vidal,  et  que  les  malades  ont  été  complète¬ 
ment  débarrassés  de  leur  abcès  dans  l’espace  de  six  à  douze 
jours. 

Si  l’abcès  s’est  ouvert  spontanément  et  que  la  peau  ne  soit 
pas  trop  amincie,  comme  il  y  a  lieu  d’espérer  que  la  guérison 
s’effectuera  bientôt,  on  doit  attendre  au  moins  une  semaine 
avant  d’intervenir  chirurgicalement.  Dans  le  cas  de  larges  dé- 
collemens,  au  contraire,  soit  que  la  maladie  soit  nouvelle, 
soit  qu’elle  date  déjà  de  loin,  il  convient  ou  d’exciser  toute  la 
paroi  interne  du  foyer  dans  le  cas  où  elle  serait  très  amincie, 
ou  au  moins ,  soit  d’y  pratiquer  des  contre-ouvertures,  soit 
de  la  fendre  de  haut  en  bas  jusqu’à  son  point  le  plus  déclive, 
afin  d’en  écarter  les  lambeaux  et  de  remplir  chaque  jour  toute 
la  caverne  purulente  de  boulettes  de  charpie.  Au  surplus  les 
plaies  résultant  de  ces  diverses  opérations ,  n’ayant  rien  de 
spécial,  doivent  être  traitées  comme  toute  autre  plaie  d’abcès 
simple. 

En  supposant  que,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre, 
l’abcès  fût  devenu  fistuleux,  on  aurait  affaire  à  une  fistule 
complète  ou  incomplète.  Que  dans  le  premier  cas  la  fistule 
communique  avec  le  rectum,  le  vagin  ou  l’urèthre  ,  elle  n’en 
constitue  pas  moins  une  maladie  distincte  et  dont  la  descrip¬ 
tion  appartient  à  d’autres  articles  de  ce  dictionnaire  {vo^.  Fis- 
TüLE,  Anus,  Urèthre,  Vaôin).  Dans  le  cas  de  fistule  incomplète, 
ce  serait  une  incision  simple  qu’il  faudrait  pratiquer,  afin 
d’en  panser  toute  la  longueur  à  plat  et  d’en  obtenir  la  ferme¬ 
ture  par  seconde  intention.  On  trouvera  aussi  à  l’article  Anus 
ce  qui  est  relatif  aux  abcès ,  aux  inflammations  de  la  vulve 
tenant  à  une  maladie  de  l’intestin  ou  de  quelque  lésion  du 
bassin. 

Inflammation  dijfuse. —  Dans  l’article  qui  précède,  il  n’a  été 
question  que  de  ce  qui  concerne  le  phlegmon  circonscrit  et 
les  abcès  des  grandes  lèvres.  Cependant  l’inflammation  se 
montre  souvent  sous  d’autres  formes  à  la  vulve.  On  observe 
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là  comme  ailleurs  l’érythème,  l’érysipèle,  le  phlegmon  diffus, 

l’angioleucite. 

\] érythème  de  la  vulve  est  d’ailleurs  assez  commun.  La  fonc¬ 
tion  sécrétoire,  l’âcreté  des  liquides  exsudés,  et  le  contact  ré¬ 
ciproque  à  peu  près  forcé  de  la  face  interne  des  replis  de  la 
vulve,  font  même  de  l’érythème  de  cette  région  une  maladie 
beaucoup  plus  sérieuse  que  partout  ailleurs.  Elle  y  est  carac¬ 
térisée  par  une  rougeur  vague,  sans  bordure  festonnée  comme 
l’érysipèle,  sans  phlyclène,  par  un  gonflement  ordinairement 
léger  de  la  partie  malade ,  par  une  chaleur  assez  vive ,  par  une 
douleur  âcre,  superficielle  plutôt  que  profonde,  et,  en  dedans, 
par  une  coloration  d’un  rouge  luisant  qui  ne  tarde  pas  à  se 
couvrir  d’un  suintement  blanchâtre  et  ichoreux,  à  se  compli¬ 
quer  d’excoriations  brûlantes.  Les  causes  de  cet  érythème  ont 
à  peine  besoin  d’être  indiquées.  La  malpropreté,  le  défaut  de 
soins,  un  écoulement  vaginal  quel  conque,  le  contact  habituel  des 
grandes  lèvres  entre  elles  ou  contre  les  cuisses  chez  les  femmes 
grasses,  une  maladie  de  la  peau  du  voisinage,  l’abondance,  le 
frottement  des  poils,  le  contact  de  linges  ou  devêtemens  trop 
rudes,  etc.,  en  sont  la  source  habituelle. 

Sans  être  grave  par  lui-même  ,  l’érythème  de  la  vulve  exige 
pourtant  qu’on  ne  le  néglige  point  dans  la  pratique.  Les  tissus 
placés  au-dessous  sont  tellement  favorables  à  l’accumulation 
des  liquides ,  qu’il  devient  facilement  cause  de  phlegmon 
diffus  ou  d’angioleucife.  L’état  tout  particulier  de  la  face  in¬ 
terne  des  grandes  lèvres,  joint  aux  matières  qui  exsudent  de  la 
vulve,  fait  que  l’érythème  peut  être  suivi,  de  ce  côté,  d’excoria¬ 
tions,  d’ulcérations  sérieuses. 

Au  surplus  la  médication  n’en  est  pas  difficile.  La  première 
indication  à  remplir  est  de  tenir  la  vulve  propre.  Ainsi  les 
bains  émollîens,  des  lotions,  des  abstersions  soignées  des  dif¬ 
férons  plis,  des  diverses  rainures  de  la  vulve,  avec  de  l’eau  de 
guimauve  ou  de  l’eau  de  sureau  d’abord,  avec  de  l’eau  de  Sa¬ 
turne  ensuite,  en  font  ordinairement  tous  les  frais.  Pour  réussir 
en  pareil  cas,  il  importe  seulement  que  le  lavage  ou  le  net¬ 
toyage  des  parties  soit  exactement  fait.  Au  lieu  donc  de  s’en 
tenir  à  de  simples  lotions  extérieures,  il  faut  prendre  pièce  à 
pièce  en  quelque  sorte  les  différentes  lèvres  ou  saillies  de  la 
vulve,  et  porter  jusqu’au  fond  des  moindres  rainures  qui  les 
séparent,  soit  le  linge,  soit  l’éponge,  soit  le  pinceau  de  char- 
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pie,  au  moyeu  desquels  ou  veut  eu  nettoyer,  en  absterger  la 
surface.  Pour  plus  de  sécurité  encore,  il  est  bon  de  laisser 
dans  la  partie  profonde  des  rainures ,  entre  tes  surfaces  cu¬ 
tanées  ou  muqueuses,  soit  des  lames  de  linge  fin,  soit  un  peu 
de  charpie. 

En  supposant  que  le  suintement  de  l’intérieur  delà  vulve 
persistât  au  delà  de  quelques  jours ,  malgré  l’emploi  de  ces 
moyens,  on  se  servirait  avec  avantage  de  simple  poudre  de 
lycopode  aspergée  sur  toutes  tes  surfaces  rouges  après  chaque 
nettoyage,  si  l’épithéüum  ou  l’épiderme  n’est  pas  détruit.  En  cas 
d’excoriations,  un  moyen  d’une  efficacité  incontestable  est  le 
calomel  que  j’emploie,  mêlé  à  l’eau  deguimauve  en  lotions,  ou 
à  de  l’axonge  en  pommade,  4  grammes  de  calomel  à  la  vapeur, 
par  exempte,  pour  120  grammes  de  liquide  émollient,  ou  bien  de 
2  à  4  grammes  de  précipité  blanc  par  30  grammes  d’axonge 
récente.  Lotionnées  ou  graissées  avec  l’un  de  ces  topiques,  les 
parties  érythémateuses  plus  ou  moins  excoriées  pâlissent  et  sé 
dessèchent  bientôt.  La  démangeaison  et  la  douleur  éprouvées 
par  les  malades  s’éteingnent  en  même  temps  ,  et  l’on  obtient 
ainsi  des  guérisons  généralement  très  rapides  ,  surtout  quand 
on  a  le  soin  de  laisser  entre  les  lèvres  malades  un  peu  de 
charpie  imbibée  ou  enduite  de  l’eau  calomélée  ou  de  la  pom¬ 
made  au  précipité. 

Il  serait  superllu  d’ajouter  que  des  injections  doivent  être 
faites  dans  le  vagin  s’il  existe  par  là  le  moindre  écoulement 
pathologique ,  et  que  l’état  général  de  la  personne  doit  être 
également  surveillé.  Le  rectum  et  l’anus  exigent  aussi  quelque 
attention  à  cause  des  hémorrhoïdes  ,  de  la  constipation  ou  de 
la  diarrhée,  origine  assez  ordinaire  aussi  de  l’érythème,  des 
excoriations  de  la  vulve. 

V érysipèle  de  la  vulve,  qui  reconnaît  d’ailleurs  les  mêmes 
causes  locales  que  l’érythème,  provoque  dans  cet  endroit  un 
gonflement  tel  des  parties  sous-jacentes,  qu’il  a  une  grande 
tendance  à  s’y  terminer  soit  par  suppuration,  soit  par  gan¬ 
grène.  Le  pronostic  en  est  par  conséquent  plus  grave  que  sur 
beaneoup  d’autres  régions  du  corps;  aussi  doit-on  le  com¬ 
battre  activement  dès  le  principe,  soit  par  des  saignées  répé¬ 
tées,  soit  par  les  vomitifs,  s’il  paraît  dépendre  d’une  cause 
générale,  soit  par  des  linges  imbibés  d’une  solution  de  sulfate 
de  fer,  ou  par  des  onctions  d’une  pommade  de  même  nature 
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comme  topique,  sans  négliger  les  bains  et  les  autres  moyens 
de  propreté ,  quand  tout  indique  qu’il  constitue  surtout  une 
maladie  locale. 

Si  la  terminaison  par  suppuration  ou  par  gangrène  était 
el'fectuée,  on  aurait  alors  à  traiter  comme  s’il  s’agissait  d’un 
abcès,  d’un  phlegVnon  diffus  des  grandes  lèvres,  et  à  se  sou¬ 
venir  qu’à  la  vulve  l’érysipèle  entraîne  le  même  ordre  d’acci- 
dens,  et  la  plupart  des  nécessités  thérapeutiques  de  l’érysipèle 
du  sèi-otum. 

Le  phlegmon  diffus  ou  érysipèle  phlegmoneux  qui  naît  parfois 
sous  l’influence  de  l’érythème,  de  l’érysipèle  proprement  dit, 
offre  à  lavulve  plus  encore  que  dans  les  bourses, chez  l’homme, 
une  extrême  tendance  à  la  terminaison  par  gangrène  des  tégu- 
mens.  La  mortification  des  tissus,  pouvant  s’étendre  du 
côté  de  l’anus  et  du  rectum,  du  vagin ,  de  l’urèthre  et  de  l’in¬ 
térieur  du  bassin,  est  ainsi  entourée  de  dangers  tout  spéciaux: 
aussi  doit-on  le  traiter  avec  énergie  dès  qu’on  en  a  constaté 
l’existence.  En  supposant  qu’il  soit  léger  et  peu  avancé,  des 
sangsues  autour  de  la  vulve  ou  la  saignée  générale,  des  bains 
émolliens  et  les  purgatifs,  des  topiques  doux  ou  résolutifs  , 
pourront  être  mis  en  usage  et  suffire  dans  quelques  cas.  Mais 
comme  ni  la  compression,  ni  les  grands  vésicatoires  volans 
ne  peuvent  être  appliqués  exactement  à  la  vulve ,  si  les  onc¬ 
tions  avec  l’onguent  mercuriel  ne  réussissent  pas  d’abord,  il 
faut  se  hâter  de  recourir  aux  scarifications,  aux  incisions  mul¬ 
tiples.  Ces  incisions,  ces  scarifications,'dont  l’importance  a  été 
signalée  en  traitant  de  l’érysipèle  et  du  phlegmon  diffus  dans 
ce  dictionnaire ,  ne  doivent  point  effrayer  en  pareil  cas.  Pra¬ 
tiquées  avant  que  la  suppuration  soit  établie,  elles  font  avorter 
le  ma! ,  et  ne  laissent  aucune  trace  de  difformités  sérieuses. 
S’il  y  a  déjà  du  pus  infiltré  dans  les  tissus  ,  elles  arrêtent  au 
moins  la  mortification  des  tégumens,  et  font  qu’après  l’élimi¬ 
nation  des  parties  dénaturées  par  la  suppuration  ,  les  enve¬ 
loppes  du  foyer  se  détergent,  se  recollent  en  laissant  aussi 
peu  de  difformité  que  possible.  Tout  ce  que  Ton  sait  de  Téry- 
sipèle  phlegmoneux  ou  <lu  phlegmon  diffus  en  général,  au 
point  de  vue  du  mécanisme  et  du  traitement  de  la  maladie,  est 
d’ailleurs  pleinement  applicable  au  phlegmon  diffus  de  la  vulve. 
Il  est  donc  complètement  inutile  de  s’en  occuper  plus  longue¬ 
ment  en  ce  moment. 
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Jusqu’ici  V angioleucile  n’a  point  été  étudiée  à  la  vulve  eu 
particulier:  ce  n’est  pas  qu’elle  y  soit  rare,  cependant;  mais  la 
mollesse, la  vascularité,  la  confusion  des  tissus  dansles  grandes 
lèvres,  l’existence  des  poils,  la  coloration  de  la  peau  et  de  la 
membrane  muqueuse,  les  saillies  et  les  rainures  naturelles  de 
la  région,  sont  cause  qu’à  la  vulve,  l’angioleucite  passe  souvent 
inaperçue  ou  bien  se  trouve  confondue  avec  l’érysipèle,  l’éry¬ 
thème  ou  le  phlegmon  diffus.  Elle  se  reconnaît  là  comme 
ailleurs,  néanmoins,  à  l’existence  d’un  gonflement  inégal ,  avec 
rougeur  par  plaques  et  diffuse  ou  vaguement  circonscrite  des 
parties;  à  la  forme  de  noyaux  phlegmoneux  disséminés,  à 
quelques  prolongemens  rougeâtres  sur  les  régions  voisines, 
à  de  l’agitation,  de  l’inappétence,  de  la  soif,  de  l’insomnie, 
un  état  fébrile  qui  ne  sont  point  en  rapport  avec  le  peu  d’in¬ 
tensité  de  la  maladie  locale.  L’endolorissement  et  le  gonfle¬ 
ment  des  ganglions  inguinaux  n’en  est  pas  un  signe  pathogno¬ 
monique,  parce  que  cet  état  des  glandes  de  l’aine  peut  être 
aussi  causé  par  toutes  les  autres  irritations  ou  inflammations 
de  la  vulve.  L’abseuce  de  liséré  festonné,  l’inégalité  de  la  rou¬ 
geur  et  les  noyaux  légèrement  indurés  des  tissus  qu’elle  re¬ 
couvre,  la  distinguent  de  l’érysipèle  et  de  l’érythème.  Elle 
diffère,  en  outre,  du  phlegmon  diffus  en  ce  que  la  suppuration 
et  la  gangrène,  quand  elles  surviennent,  au  lieu  de  se  mani¬ 
fester  du  troisième  au  sixième  jour,  tardent  souvent  jusqu’à  la 
fin  de  la  seconde  ou  de  la  troisième  semaine.  J’ajouterai  que 
l’angioleucite  de  la  vulve  est  le  plus  souvent  précédée  d’ulcé¬ 
rations,  d’irritations,  ou  de  toute  autre  maladie  soit  du  vagin, 
soit  du  périnée. 

Ce  genre  de  phlegmasie ,  ayant  une  marche  plus  lente  et 
moins  de  tendance  à  se  terminer  par  suppuration  que  celles 
dont  il  vient  d’être  question,  est  plus  susceptible  qu’elles  aussi 
de  céder  à  la  médication  antiphlogistique  ou  émolliente.  C’est 
elle  surtout  qui  doit  être  attaquée  par  des  applications  réité¬ 
rées  de  sangsues,  par  l’onguent  mercuriel ,  par  les  bains  géné¬ 
raux,  par  les  boissons  acidulés.  Seulement  le  chirurgien  doit 
surveiller  les  noyaux  phlegmasiques,  afin  de  les  inciser  aus¬ 
sitôt  qu’ils  se  transforment  en  abcès,  si  la  suppuration  s’en 
empare. 

Les  diverses  affections  que  je  viens  de  signaler  s’observent 
principalement  dans  l’àge  adulte,  quoiqu’elles  puissent  se 
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montrer  aussi  quelquefois  chez  les  enfans  ;  mais  il  eu  est  deux 

autres  qu’on  rencontre  plus  particulièrement  chez  les  jeunes 

filles,  et  dont  je  dois  également  dire  un  mot  :  c’est  de  la  diph- 

thérite  et  de  la  gangrène  spontanée  de  la  vulve  que  je  veux 

parler. 

V inflammation  diphthéritique  de  la  vulve  n’avait  guère  fixé 
l’attention  des  praticiens  avant  les  précieuses  recherches  de 
M.  Bretonneau  sur  la  diphthérite  en  général.  Aujourd’hui 
qu’une' foule  de  médecins  l’ont  observée,  on  ne  la  confond 
plus  avec  aucune  autre.  La  fausse  membrane  qui  la  caractérise, 
la  promptitude  de  son  développement,  le  peu  de  tuméfaction 
des  tissus  sous-jacens,  en  font  une  maladie  toute  différente 
des  autres  inflammations  de  la  vulve.  On  peut  d’ailleurs  lui 
appliquer  tout  ce  qui  a  été  dit  de  la  diphthérite  du  pharynx  ou 
de  la  bouche  par  M.  Bretonneau.  Comme  celle  de  la  bouche, 
elle  est  susceptible  de  s’étendre  et  de  gagner  ;  le  vagin  ,  l’urè- 
lhre,sont  là  en  quelque  sorte  pour  favoriser  son  extension. 
Je  n’ai  pas  connaissance  qu’elle  ait  jamais  pénétré  jusque  dans 
le  col  de  l’utérus ,  ni  que  de  la  vulve  elle  ait  gagné  le  rectum. 
Arrivée  dans  l’urèthre,  elle  pourrait  amener  une  ischurie  vé¬ 
ritable,  et  doit  au  moins  causer  des  cuissons,  des  douleurs 
vives  au  moment  de  l’émission  des  urines.  Etant  toute  à  l’exté¬ 
rieur,  dans  l’impossibilité  d’envahir  des  organes  de  première 
importance,  elle  est  généralement  peu  dangereuse  et  facile  à 
éteindre.  Pas  plus  que  pour  la  diphthérite  eu  général,  les 
émissions  sanguines,  le  régime  affaiblissant,  les  topiques  émoi- 
liens,  ne  conviennent  ici.  C’est  en  touchant  les  surfaces  couen- 
neuses  avec  de  l’alun  en  poudre,  avec  une  forte  solution  de  la 
même  substance,  avec  le  nitrate  d’argent  en  solution  ou  même 
en  nature,  avec  l’acide  chlorhydrique  plus  ou  moins  étendu  de 
miel,  ou  encore  avec  les  chlorures  de  sodium  ou  de  calcium, 
qu’on  en  débarrasse  promplement  les  malades.  Du  reste  ,  une 
fois  l’inflammatiou  pelliculaire  arrêtée  par  l’effet  de  ces  puis- 
sans  moyens,  on  leur  substitue  avec  avantage  des  lotions 
émollientes  ou  détersives  et- des  bains  de  siège.  Au  surplus, 
c’est  le  traitement  spécifique  pur  et  simple  de  la  diphthérite  en 
général,  que  l’on  transporte  ainsi  dans  toute  sa  pnreté  à  la 
vulve.  J’en  ai  constaté  tant  de  fois  l’efficacité,  que  ma  conviction 
là-dessus  est  tout-à-fait  conforme  à  celle  de  M.  Bretonneau. 

Uinflammation  gangrénedse  de  la  vulve  a  subi  en  partie  le 
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sort  des  iutiammations  gangréoeuses  de  la  bouche  et  du  go¬ 
sier,  c’est-à-dire  qu’on  a  plus  d’une  fois  confondu  avec  elle  les 
inflammations  purement  coueuneuses.  Comme  pour  la  bouche 
aussi  les  travaux  de  M.  Bretonneau  ont  forcé  les  praticiens  à 
faire  deux  catégories  bien  distinctes  de  la  diphthérite  et  de 
l’inflammation  gangréneuse  de  la  vulve.  Du  reste ,  cette  gan¬ 
grène  des  grandes  lèvres  qu’on  observe  presque  exclusivement 
chez  les  toutes  jeunes  filles  n’est  pas  sans  quelque  analogie 
avec  la  gangrène  des  gencives  ou  de  la  bouche  connue  sous 
le  nom  de  charbon,  et  qui  se  voit  aussi  plus  souvent  dans  le 
jeune  âge  que  chez  les  adultes. 

Quoique  l’inflammation  gangréneuse  de  la  vulve  naisse 
quelquefois  d’emblée  avec  les  caractères  d’où  elle  a  tiré  son 
nom,  il  m’a  cependant  semblé  qu’elle  était  assez  souvent  la 
suite  d’une  sorte  d’érythème  mucoso-purulent  de  tout  l’inté¬ 
rieur  de  la  vulve,  érythème  fréquent  chez  les  jielites  filles 
depuis  la  naissance  jusqu’aux  approches  de  la  puberté.  Une 
plaque  ,  une  vésicule  grisâtre  ,  roussâtre  ou  noirâtre ,  plaque 
qui  s’ulcère  et  se  déprime  bientôt  au  milieu  de  tissus  d’un 
rouge  blafard  plus  ou  moins  gonflé  et  induré,  en  forme  ordi¬ 
nairement  le  point  de  départ.  Dès  cet  instant  la  mortification 
gagne  de  proche  en  proche;  la  putréfaction  s’empare  aussitôt 
des  parties;  un  liquide  ichoreux,  fétide,  nauséabond,  inonde 
les  grandes  lèvres;  l’élimination  des  plaques  gangrenées  ne 
s’effectue  qu’avec  une  extrême  lenteur,  et  d’autant  plus  qu’a¬ 
vant- de  se  limiter,  la  mortification  continue  quelquefois  de 
s’étendre  jusqu’à  la  mort  des  malades.  Là  constitution  tout 
entière  ne  tarde  pas  à  s’ébranler,  et  beaucoup  d’enfans  suc¬ 
comberaient  à  cette  terrible  affection ,  si  l’art  n’intèrvenait  pas 
promptement. 

Au  début,  le  mal  cède  quelquefois  à  une  cautérisation 
simple,  soit  au  moyen  du  nitrate  d’argent,  soit  au  moyen  du 
nitrate  acide  de  mercure.  Pour  peu  que  la  gangrène  soit  déjà 
large  ou  profonde,  toute  hésitation  serait  dangereuse,  il  faut 
invoquer  sans  retard  le  secours  d’une  cautérisation  énergique. 
La  potasse,  lebeurre  d’antimoine,  réussiraient  peut  être  quel¬ 
quefois,  mais  le  fer  rouge  est  incomparablement  préférable. 
C’est  le  cas  ou  jamais  de  ne  point  tergiverser,  de  mettre  toute 
antre  considération  de  côté  :  c’est  une  question  de  vie  oujde 
mort  pour  l’ènfant.  Ainsi  donc  avec  un  cautère  rougi  à  blanc 
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porté  tout  autour  de  la  plaque  gangrenée  entre  le  mort  et  le 
vif,  on  brûle  profondément  tout  ce  qui  se  rencontre  de  ma¬ 
nière  à  cerner  complètement  la  gangrène.  Avec  un  pareil 
remède,  beaucoup  plus  effrayant  que  douloureux  ou  dange¬ 
reux  au  fond,  le  mal  s’arrête  presque  constamment  et  dès  le 
jour  même.  On  n’a  plus  dès  lors  à  traiter  qu’une  véritable 
brûlure,  qui,  après  l’élimination  des  eschares,  se  déterge,  se 
mondilie,  et  se  cicatrise  sous  l’influence  des  topiques  appro¬ 
priés  et  connus.  Les  linges  ou  la  charpie  imbibés  d’acide  ei- 
trique  étendu,  pas  plus  que  les  autres  acides,  soit  minéraux  , 
soit  végétaux ,  ne  doivent  être  essayés  ici,  excepté  dans  les  cas 
tout-à-fait  légers.  Il  y  a  trop  de  danger  à  temporiser  pour  n’en 
pas  venir  .sur-le-champ  au  seul  remède  véritablement  efficace, 
au  fer  rouge  ! 

Quant  à  l’espèce  de  suppuration  de  la  surface  de  la  vulve 
qui  précède  quelquefois  la  gangrène  et  qui ,  après  tout,  en  est 
peut-être  toujours  indépendante,  on  en  triomphe  facilement 
et  très  vite  chez  les  petites  filles  à  l’aide  des  topiques  indiqués 
plus  haut  à  l’occasion  de  l’érythème  purulent  de  la  vulve  chez 
les  adultes. 

Une  phlegmasie  de  la  vulve  qui  n’a  également  été  distinguée 
que  dans  ces  derniers  temps  est  celle  dont  on  doit  la  descrip¬ 
tion  à  M.  Robert,  et  qui  aurait  sou  siège  dans  une  série  de 
follicules  placés  autour  de  |’orifice  vulvaire  du  vagin.  C’est 
une  inflammation  qui  existe  réellement,  qui  mériterait  le  nom 
de  vulvite  folUculeuse  qu’on  lui  a  donné,  si  d’autres  follicules 
disséminés  en  grand  nombre  à  la  face  interne  des  grandes 
lèvres  ne  donnaient  pas  lieu  ,  quand  ils  s’enflamment,  à  une 
maladie  qui  se  confond  inévitablement  avec  les  inflammations 
diffuses  de  toute  la  région.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  phlegmasie 
décrite  par  M.  Robert  occupe  principalement  les  conduits  des 
glandes  de  Bartholin  et  de  quelques  autres  glandules  qui 
existent,  au  nombre  de  six  à  dix,  autour  de  l’entrée  du  vagin. 
Il  en  résulte  bientôt  un  suintement  d’un  blanc  jaunâtre,  par¬ 
fois  verdâtre,  quel’on  fait  sourdre  des  conduits  dont  je  viens 
de  parler  en  pressant  d’arrière  en  avant,  avec  le  doigt  préa¬ 
lablement  introduit  dans  le  vagin,  contre  les  parties  externes. 
Il  est  juste  de  dire  toutefois  que  cette  inflammation  m’a  sem¬ 
blé  être  plus  souvent  la  suite  ou  l’extension  d’une  phegmasie 
primitive  delà  vulve  qu’une  maladie  idiopathique  des  folli- 
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cules  en  question.  II  est,  après  tout,  très  naturel  qu’une  plileg- 
masie  des  grandes  lèvres  ou  du  vagin  gagne  en  s’étendant  les 
glandes  voisines,  et  finisse  par  envahir  toute  la  longueur 
des  petits  conduits  de  ces  glandes.  Le  travail  de  M.  Huguier 
prouve,  d’un  autre  côté,  que  les  glandes  de  Bartholin  et  leur 
conduit  sont  très-souvent  le  point  de  départ  du  mal. 

11  n’en  importe  pas  moins  de  diagnostiquer  exactement  la 
maladie  alors,  attendu  qu’abandonnée  à  elle-même,  elle  ne 
guérit  que  rarement, et  qu’elle  peut  servir  de  point  de  départ 
à  un  certain  nombre  de  fistules  ou  de  véritables  abcès.  Main¬ 
tenant  les  petits  cylindres,  les  petits  cordons  durs  que  M.  Vidal 
regarde  comme  des  restes  d’abcès  des  grandes  lèvres,  ne  se¬ 
raient-ils  autre  chose  que  des  conduits  de  glandules  atteints 
par  l’inllammation  dont  parle  M.  Robert?  ou  bien  M.  Robert 
aurait-il  pris  quelquefois  pour  des  conduits  excréteurs  natu¬ 
rels  enflammés  les  trajets  fistuleux,  suite  d’abcès  indiqués  par 
M.  Vidal  ?  En  tous  cas ,  le  trajet  purulent  une  fois  bien  con¬ 
staté,  on  ne  peut  guère  espérer  en  débarrasser  la  malade  que 
par  une  médication  toute  spéciale.  Des  lotions,  des  pommades, 
les  moyens  généraux  quelle  qu’en  soit  l’espèce,  seraient  évi¬ 
demment  inefficaces  ou  insuflisans  en  pareil  cas.  Il  faut  pé¬ 
nétrer  dans  le  conduibmalade  lui-même,  pour  avoir  quelque 
chance  de  réussite.  Partant  de  là,  on  peut  essayer  successive¬ 
ment,  1“  des  injections  dans  chaque  trajet  malade  avec  de 
l’eau  blanche,  une  solution  de  sulfate  de  zinc,  ou  tout  autre 
liquide,  soit  adoucissant,  soit  détersif,  soit  même  cathérétique, 
tel  que  le  nitrate  d’argent,  etc.;  2"  la  cautérisation  de  tout  le 
trajet  enflammé,  soit  avec  un  stylet  rougi  à  blanc,  soit  avec 
une  tige  d’argent  ou  tout  autre  instrument  chargé  d’azotate 
d’argent;  3“  la  fente  de  toute  la  longueur  de  chaque  petit  con¬ 
duit  au  moyen  du  bistouri  ayant  un  stylet  cannelé  pour  guide, 
incision  après  laquelle  on  cautérise  toute  la  surface  enflammée 
du  trajet  sinueux. 

Comme  il  est  possible  de  guérir  avec  le  premier  ou  avec  le 
second  de  ces  moyens.,  j’ai  l’habitude  de  n’en  venir  au  troi¬ 
sième  qu’après  avoir  vainement  essayé  les  deux  autres,  et 
j’ajouterai  que  cette  nécessité  s’est  rarement  trouvée  dans  ma 
pratique. 

OEdéme.  —  Les  différens  états  phlegmasiques  dont  je  viens 
de  parler  se  compliquent  quelquefois  d’œdème.  En  pareil  cas, 
Dict.  de  Med.  xxx.  03 
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l’œdème,  n’étant  qu’une  ombre  de  la  maladie  principale,  mé¬ 
rite  à  peine  d’être  mentionné;  mais  il  est  une  forme  d’œdème 
de  la  vulve  qu’il  ne  nous  est  pas  permis  de  passer  sous  silence. 
C’est  une  infiltration  purement  séreuse  qui  peut  donner  aux 
grandes  lèvres  un  volume  énorme.  Faisant  quelquefois  partie 
d’une  infiltration  générale  comme  dans  fanasarque,  pouvant 
dépendre  d’une  maladie  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux ,  de 
lésions  organiques  graves  de  la  poitrine  ou  du  ventre,  cet 
œdème  existe  assez  souvent  aussi  chez  les  femmes  enceintes 
par  le  fait  seul  de  la  grossesse.  Quoique  son  pronostic  soit 
nécessairement  subordonné  au  pronostic  de  la  maladie  qui  l’a 
produit,  l’œdème  n’en  mérite  pas  moins,  à  la  vulve,  une  atten¬ 
tion  à  part  parla  raison  qu’il  y  est  plus  disposé  qu’ailleurs  à 
se  terminer  par  gangrène.  Chez  les  femmes  enceintes,  il  a 
une  gravité  toute  spéciale  ;  il  peut  rendre  l’accouchement 
difficile  par  l’obstacle  mécanique  qu’il  mettrait  à  la  sonie  de 
l’enfant,  par  la  violence  des  douleurs  que  causerait  la  tête  du 
fœtus  en  traversant  la  vulve,  et  enfin  par  les  déchirures  qui 
pourraient  en  résulter  dans  les  parties  infiltrées.  Il  est  bon 
de  savoir.en  outre  que,  d’après  ce  que  j’ai  vu,  les  femmes  en¬ 
ceintes  affectées  de  ce  genre  d’œdème  sont  plus  sujettes  que 
d’autres  à  être  prises  d’éclampsie ,  soit  au  moment  du  travail, 
soit  après  l’accouchement. 

Au  demeurant,  s’il  n’occasione  aucune  gêne  spéciale,  il 
est  inutile  d’attaquer  l’œdème  de  la  vulve  par  un  traitement 
particulier:  mais  pour  peu  qu’il  paraisse  prédisposé  à  la  gan¬ 
grène,  à  l’érythème  ou  à  quelque  autre  inflammation,  on  doit 
ne  point  hésiter  à  le  traiter  par  les  mouchetures  pour  donner 
issue  au  liquide  infiltré,  puis  par  des  astringens  légers,  tels 
que  les  fomentations  d’eau  de  Saturne  ,  de  solution  de  sulfate 
de  zinc  ou  de  sulfate  de  fer.  Vers  la  fin  de  la  grossesse  et  au 
commencement  du  travail,  cette  médication,  qui  réussit  ordi¬ 
nairement  bien,  est  véritablement  de  rigueur.  Il  convient  aussi, 
en  pareil  cas,  de  soumettre  la  femme  à  quelques  purgations 
salines,  dans  les  deux  derniers  mois  de  la  gestation. 

III.  Irritations  chroniques. — ■  .l’aurais  à  passer  en  revue  sous 
ce  titre  à  peu  près  toutes  les  maladies  de  la  peau  ;  il  faudrait  y 
joindre  les  diverses  formes  de  la  maladie  vénérienne  si  je 
voulais  parier  de  toutes  les  affections  chroniques  qui  se  ma- 
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nifestent  sous  forme  d’irritatioa  à  la  vulve;  mais  la  plupart 
de  ces  maladies  étant  à  peu  près  les  mêmes  sur  les  organes 
génitaux  externes  de  la  femme  que  sur  toute  autre  portion  des 
tégumens ,  ce  serait  tomber  dans  des  redites  continuelles  que 
d’en  traiter  ici  Dartre,  Herpès,  Syphilis,  Peau,  etc.).  Ce¬ 
pendant  je  ne  puis  passer  sous  silence  certaines  rougeurs, 
certaines  variétés  d’eczéma,  de  prurit  ou  de  névralgie,  pour 
lesquelles  le  médecin  est  souvent  consulté  par  les  femmes. 

Eczéma. —  Ainsi  j’ai  fréquemment  rencontré,  soit  à  la  face 
interne,  soit  à  la  face  externe  des  lèvres  du  pudendum,  une 
rougeur  tantôt  sèche,  tantôt  humide,  rougeur  cuivrée,  qui 
existe  assez  souvent  aussi  sur  la  région  correspondante  des 
cuisses;  qui  tantôt  s’éteint  et  reparaît  alternativement  pen¬ 
dant  nombre  d’années;  qui,  d’autres  fois,  est  fixe  et  fait  le 
tourment  des  malades.  11  est  rare  que  la  peau  elle- même  soit 
épaissie  en  pareil  cas  ;  la  surface  épidermique  seule  de  cette 
membrane  est  atteinte  ;  le  liquide  qui  en  exsude  se  montre  sous 
forme  de  gouttelettes  transparentes  ou  un  peu  rousses,  liquide, 
d’une  âereté  incontestable  et  qui  entraîne  une  démangeaison 
brûlante  très  pénible  à  supporter.  Quelquefois  la  surface  se 
fendille  légèrement  et  s’échappe  en  partie  sous  forme  d’efflo¬ 
rescence,  quand  les  malades  se  grattent.  D’autres  fois  de 
véritables  croûtes  se  forment  là  comme  dans  la  dartre  squa¬ 
meuse  humide,  de  même  que  dans  certains  cas  la  peau  con¬ 
serve  sa  couleur  cuivrée,  tout  en  restant  sèche  et  lisse.  G’est 
donc  en  définitive  de  quelques  variétés  de  l’eczéma  qu’il  s’agit 
ici.  Souvent  de  nature  syphilitique,  cet  eczéma  fait  souvent 
aussi  le  tourment  de  femmes  qui  n’ont  jamais  été  atteintes  de 
maladies  vénériennes,  ni  même  de  flueurs  blanches  ou  de  leu¬ 
corrhée.  S’il  est  vrai  que  la  malpropreté ,  des  vêtemens  trop 
rudes,  des  irritations  extérieures  répétées ,  puissent  en  expli¬ 
quer  la  présence  chez  quelques  malades ,  il  ne  l’est  pas  moins 
que  le  plus  souvent  l’eczéma  de  la  vulve  est  étranger  à  de  pa¬ 
reilles  causes.  Quoique  je  l’aie  observé  un  certain  nombre  de 
fois  chez  des  femmes  jeunes  encore,  ce  n’en  est  pas  moins 
dans  la  dernière  moitié  de  la  vie  qu’on  le  rencontre  générale¬ 
ment,  et  notamment  après  la  cessation  des  règles.  Les  femmes 
grasses,  celles  dont  les  lèvres  de  la  vulve  ou  les  organes  géni¬ 
taux  externes  en  entier  offrent  beaucoup  de  volume,  y  sont 
particulièrement  sujettes,  soit  que  le  contact  forcé  des  diffé- 
rens  plis  cutanés  les  uns  contre  les  autres  et  qui  existe  en 
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pareil  cas  en  soit  la  cause,  soit  que  cela  dépende  de  quelque 

circonstance  encore  inconnue. 

C’est  une  maladie  qui  n’a  en  elle-même  aucune  gravité, 
mais  elle  s’accompagne  d’une  telle  démangeaison,  d’une  âcreté, 
d’une  chaleur  tellement  vive  dans  certains  cas,  que  les  femmes 
qui  en  sont  affectées  ont  toutes  les  peines  du  monde  à  ré¬ 
sister  au  besoin  de  se  gratter,  et  qu’en  cédant  à  ce  besoin , 
elles  l’augmentent  de  plus  en  plus,  en  s’exposant  à  de  véritables 
inflammations. 

Pour  comble  de  malheur,  on  ne  connaît  pas  jusqu’ici  de 
remède  généralement  efficace  contre  un  pareil  mal.  Quand  il 
y  a  lieu  de  soupçonner  une  cause  vénérienne,  le  traitement 
mercuriel  doit  être  prescrit.  J’en  ai  obtenu  quelque  succès 
dans  des  cas  qui  avaient  résisté  à  toute  autre  médication.  Qu’il 
y  ait  eu  de  la  syphilis  ou  non  chez  la  malade,  je  me  suis  géné¬ 
ralement  bien  trouvé  soit  des  fumigations  de  cinabre,  soit  des 
lotions  avec  une  solution  légère  de  sublimé  dans  l’eau  dis¬ 
tillée,  soit  de  lotions  avec  du  calomel  suspendu  dans  l’eau  de 
guimauve,  soit  de  la  pommade  au  précipité  blanc;  le  tout 
associé  ,' bien  entendu,  aux  bains  émolliens ,  à  l’usage  de 
quelque  tisane  altérante  ou  dépurative,  à  un  régime  doux  et 
à  tous  les  moyens  de  propreté  nécessaires.  Dans  les  cas  plus 
rebelles  encore,  je  me  suis  servi  avec  quelque  avantage  de  la 
pierre  infernale  avec  laquelle  je  touche  toute  la  surface  rouge, 
préalablement  humectée,  trois  ou  quatre  fois  dans  l’espace  de 
quinze  jours.  Le  nitrate  de  mercure,  conseillé  par  quelques 
praticiens,  est  un  caustique  trop  violent  pour  une  maladie 
aussi  superficielle ,  et  ne  devrait  être  employée ,  selon  moi , 
qu’en  désespoir  de  cause.  Les  bains  de  Barèges,  que  j’ai  sou¬ 
vent  essayés,  ne  m’ont  paru  réussir  que  par  exception,  dans  un 
très  petit  nombre  de  cas.  Quel  que  soit  d’ailleurs  le  traitement 
qu’on  emploie,  il  importe  de  tenir  soigneusement  écartés  les 
uns  des  autres  par  des  plaques  de  linge  ou  de  charpie  tous  les 
replis  de  la  vulve  atteints  de  rougeur  eczémateuse.  . 

Prurit  de  la  vulve.  —  En  me  servant  du  titre  prurit,  je  n’ai 
point  ici  la  folle  pensée  de  vouloir  désigner  autre  chose  qu’un 
symptôme  de  maladies  diverses.  Je  l’emploie  parce  qu’il  fait 
image  aux  yeux  de  la  plupart  des  médecins  et  des  malades, 
et  parce  qu’il  forme  le  symptôme  dominant  de  lésions  d’ail¬ 
leurs  légères  de  la  vulve,  et  enfin  parce  que  dans  quelques  cas 
il  existe  sans  altération  appréciable  des  tissus.  Du  reste,  le  mot 
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indique  assez  nettement  la  chose  pour  qu’il  soit  inutile  d’en 
donner  une  longue  explication.  La  démangeaison  qu’éprou¬ 
vent  alors  les  femmes,  tantôt  légère,  ordinairement  assez  vive, 
est  portée  si  loin  dans  certains  cas  ,  qu’il  est  impossible  aux 
malades  de  ne  pas  se  gratter,  se  frotter  la  vulve  contre  quelque 
corps  étranger.  Il  en  résulte  fréquemment  un  état  d’orgasme, 
de  chaleur,  qui  va  jusqu’à  troubler  le  sommeil,  qui  porte 
aux  désirs  vénériens  et  parfois  même  jusqu’à  la  nymphomanie. 
Il  n’est  personne,  au  surplus,  qui  ne  comprenne  tous  les  genres 
de  sensation,  de  fatigue,  de  désir  ou  de  douleur  qu’un  pareil 
mal  peut  occasioner.  Chez  les  jeunes  filles ,  le  prurit  de  la 
vulve  devient  fréquemment  la  cause  première  de  mauvaises 
habitudes,  qui,  une  fois  prises,  sont  loin  de  cesser  toujours, 
même  quand  on  en  a  détruit  la  cause. 

S’il  est  vrai  de  dire,  ainsi  que  j’en  possède  plusieurs  obser¬ 
vations  ,  que  le  prurit  de  la  vulve  existe  quelquefois,  quoique 
les  organes  conservent  toutes  les  apparences  de  l’état  normal, 
il  l’est  aussi  que  le  plus  souvent  un  examen  attentif  des  parties 
permet  de  reconnaître  dans  la  vulve  quelques  traces  de  lésions 
matérielles  des  tissus. 

Il  faut  ne  pas  confondre  toutefois  la  sensation  causée  par 
l’eczéma,  et  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  avec  le  prurit  dont  il 
s’agit  ici.  Dans  le  premier  cas,  c’est  une  démangeaison  brû¬ 
lante,  susceptible  de  se  transformer  facilement  en  douleur; 
dans  le  second ,  la  démangeaison  est  plus  douce,  plutôt  agréable 
que  pénible  d’abord.  On  doit  convenir  cependant  qu’une  limite 
exactement  tranchée  ne  serait  pas  facile  à  établir  entre  ces  deux 
maladies. 

L’éryihèrae  humide  soit  de  la  vulve,  soit  du  vagin,  coïncide 
fréquemment  avec  le  prurit  vulvaire,  dont  il  m’a  paru  être  la 
cause  ou  une  des  causes  les  plus  ordinaires.  En  cherchant  bien, 
on  finit  par  trouver  sur  la  face  interne  des  petites  ou  des 
grandes  lèvres,  ou  dans  l’orifice  même  du  vagin,  quelques  pla¬ 
ques  légèrement  exuleérées  ou  des  espèces  d’aphthes  dissé¬ 
minés  sur  différens  points  ,  et  qui  ont  quelque  analogie  avec 
les  exulcéralions  si  fréquentes  du  bord  libre  des  paupières. 
Le  suintement  qui  couvre  alors  les  parties,  qui  vient  parfois 
du  vagin,  tantôt  léger,  tantôt  assez  abondant,  est  d’ailleurs  de 
nature  assez  âcre  pour  amener  lui-même  des  excoriations. 

Une  autre  source  fort  ordinaire  du  prurit  de  là  vulve  se 
trouve  dans  de  petits  vers,  les  ascarides  lombricoïdes ,  ou 
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l’oxyure,  qui  établissent  si  souvent  leur  siège  dans  l’extrémité 
inférieure  du  rectum.  En  effet,  ces  entozoaires  passent  facile¬ 
ment  de  l’anus  à  l’entrée  du  vagin.  Une  fois  logés  dans  les 
vides  ou  les  anfractuosités  des  différens  plis  génitaùx  de  la 
femme,  ils  y  causent  une  démangeaison  incessante,  et  peuvent 
y  faire  naître  des  irritations,  des  suintemens,  des  phlegmasies, 
qu’on  pourrait  rapporter  à  toute  autre  cause.  Ces  vers  sont  du 
reste  si  petits,  qu’ils  échappent  souvent  à  l’observation,  et  qu’on 
est  parfois  obligé  d’invoquer  le  secours  de  la  loupe  pour  les 
découvrir. 

Le  pronostic  du  prurit  de  la  vulve ,  sans  être  jamais  bien 
X  grave ,  reste  nécessairement  subordonné  à  l’espèce  de  ma¬ 
ladie  qui  le  provoque. 

Le  traitement  qu’on  doit  opposer  à  ce  symptôme  ne  peut 
pas  non  plus  être  le  même  dans  tous  les  cas ,  et  abstraction 
faite  des  conditions  individuelles  des  femmes  qu’on  est  appelé 
à  soigner.  Ainsi  en  supposant  que  le  prurit  de  la  vulve  dé¬ 
pende  d’un  eczéma,  de  l’érythème  humide,  d’exulcéralions 
superficielles,  il  faudra  le  combattre  par  les  bains,  les  abster- 
sions,  les  lotions  de  toutes  sortes,  émollientes  d’abord,  dessic¬ 
catives  ensuite.  Le  mélange  de  calomel  et  d’eau  de  guimauve, 
ou  la  pommade  au  précipité  blanc  légèrement  camphrée,  con¬ 
viennent  surtout  alors.  Si  les  oxyures  peuvent  être  supposés 
au  voisinage  du  vagin ,  il  faut  associer  aux  moyens  précédens 
des  lotions  avec  quelque  liquide  camphré,  la  pommade  mer¬ 
curielle  pure,  l’onguent  populéurn  camphré  ou  la  pommade 
au  précipité  blanc  dont  je  parlais  tout  à  l’heure.  Comme  il 
importe  de  tuer  aussi  ces  vers  dans  le  rectum,  on  donne  avee 
avantage  l’huile  de  noix  en  lavemens  chaque  soir,  huile  qu’on 
peut  également  employer  en  onctions  sur  le  périnée  et  les 
organes  génitaux  externes  affectés  de  prurit.  Les  lotions  avee 
l’infusion  d’armoise,  d’absintbe,  de  fougère,  l’usage  enfin  des 
divers  anthelminthiques  connus,  pourraient  également  trouver 
ici  leur  place. 

Le  prurit  le  plus  rebelle  est  ordinairement  celui  qui  paraît 
étranger  à  toute  lésion  appréciable  des  tissus.  C’est  contre  lui 
plus  particulièrement  que  les  bains  mucilagineux ,  que  les 
bains  froids,  les  bains  de  mer,  peuvent  être  invoqués.  S’il  ré¬ 
sistait  aux  topiques,  au  calomel  ou  au  précipité  blanc  en  par¬ 
ticulier,  il  y  aurait  lieu  de  toucher  superficiellement  toutes  les 
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surfaces  malades  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent.  Mais,  sans 
être  très  violent,  ce  moyen  doit  cependant  être  réservé  pour 
les  seuls  cas  fatigans  et  rebelles  qui  tourmentent  long-temps 
les  femmes. 

Névralgies  de  la  vulve.  —  Un  état  douloureux  qui  n’est  pas 
toujours  parfaitement  distinct  de  celui  dont  il  vient  d’être 
question  a  été  signalé  sous  les  noms  de  sensibilité  anormale, 
de  névroses,  de  névralgie  de  la  vulve.  Il  est  earactérisé  par  une 
sensibilité  telle  des  organes  génitaux  externes,  que  les  femmes 
redoutent  jusqu’au  moindre  attouchement  de  ces  parties.  Le 
simple  frottement  occasioné  par  la  marche  leur  est  si  pénible, 
qu’elles  aiment  mieux  se  condamner  au  repos.  Les  approches 
du  doigt,  d’une  sonde,  du  siphon  de  la  seringue  de  toilette, 
les  épouvantent  souvent  au  point  de  les  em|)êcher  de  se  laisser 
examiner  ou  de  se  soigner.  Le  coït  ne  peut  point  être  effectué, 
tant  il  serait  douloureux;  de  manière  qu’il  s’agit,  en  pareil  cas, 
non  de  démangeaison  ni  de  prurit,  mais  bien  de  douleurs 
réelles,  douleurs  quelquefois  cuisantes,  accompagnées  de  cha¬ 
leur,  d’autres  fois  rayonnantes,  lancinantes,  s’irradiant  au  loin 
à  la  manière  des  névralgies ,  douleurs  essentiellement  super¬ 
ficielles  ,  que  le  plus  léger  frôlement  de  la  peau  ou  des  poils 
exaspère  notablement. 

Chez  quelques  femmes,  cette  extrême  sensibilité  existe  sans 
altération  matérielle  visible  des  organes.  Le  plus  souvent  je  l’ai 
rencontrée,  je  l’ai  vue  coïncider  avec  une  rougeur  légère,  une 
teinte  rose  évidemment  pathologique,  et  accompagnée  d’une 
légère  exsudation  blanchâtre  de  l’intérieur  du  vagin.  Sans  nier 
que  cet  état  dépende  quelquefois,  comme  le  veutM.  Tanchou, 
d’une  maladie  soit  des  ovaires,  soit  de  la  matrice,  soit  du 
système  nerveux  général  ,  soit  de  quelque  inflammation 
préexistante  des  organes  voisins,  je  le  crois  néanmoins  le  pro¬ 
duit  ordinaire  d’une  disposition  idiopathique  de  la  vulve  ou 
du  vagin.  C’est  chez  les  jeunes  personnes  entrant  dans  l’âge 
adulte,  chez  les  jeunes  femmes  avant  le  premier  accouche¬ 
ment  surtout,  et  chez  celles  qui  sont  devenues  veuves  ou  qui 
ont  accompli  leur  retour  d’âge,  que  j’ai  le  plus  souvent  ren¬ 
contré  la  sensibilité  névralgique  de  la  vulve.  11  m’est,  au  sur¬ 
plus,  tout-à-fait  impossible  d’accorder,  comme  semblent  l’in¬ 
diquer  quelques  praticiens,  qu’il  y  ait  rien  4’héréditaire  dans 
cette  indisposition. 
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La  névrose  ou  névralgie  de  la  vulve  cède  souvent  aux  mêmes 
moyens  que  le  prurit  ou  l’eczéma.  Quand  elle  résiste  et  que 
les  antispasmodiques  ou  même  les  opiacés  donnés  à  l’inté¬ 
rieur  ont  échoué,  j'ai  retiré  de  véritables  avantages  de  l’in¬ 
troduction  de  mèches  enduites  de  corps  gras ,  et  introduites 
dans  le  vagin.  Ces  mèches,  qu’on  rend  de  plus  en  plus  volu¬ 
mineuses,  qu’on  enduit  d’abord  de  cérat  opiacé,  ensuite  de 
céi’at  saturné  ,  puis  de  pommade  au  précipité  ,  introduites  à 
l’aide  du  porte- mèche  ordinaire,  doivent  être  renouvelées 
deux  fois  le  jour.  On  leur  associe  en  outre  des  injections  et 
des  lotions  d’abord  émollientes  et  narcotiques,  ensuite  déter- 
sives,  et  enfin  avec  le  calomel  étendu  d’eau,  ou  une  solution 
très  légère  de  sublimé.  Après  s’être  récriées  d’abord  avec  viva¬ 
cité  contre  ce  traitement,  les  femmes  s’y  accoutument  bientôt, 
si  le  chirurgien  ne  se  laisse  pas  arrêter  par  leur  frayeur  pré¬ 
conçue.  La  sensibilité  de  toutes  les  parties  ne  tarde  pas  alors 
à  se  modérer,  à  s’éteindre  même,  à  rendre  possibles  les  appro¬ 
ches  conjugales  ,  à  donner  aux  malades  une  telle  hardiesse 
qu’elles  finissent  bientôt  par  se  croire  tout-à-fait  guéries.  On 
modifierait  encore  cette  sensibilité  excessive  en  touchant  les 
parties  qui  en  sont  le  siège  avec  le  crayon  d’azotate  d’argent, 
ou  bien  en  les  lotionnanl  avec  une  solution  un  peu  forte  de 
la  même  substance;  mais  ce  moyen,  pouvant  amener  une  in- 
flamrnalion  assez  vive,  ne  doit  être  employée  qu’à  la  fin. 

IV.  Tcmeürs  DE  LA  VDLVE.. —  On  obscrve  sur  les  différentes 
portions  des  organes  génitaux  externes  de  la  femme  un  nombre 
infiniment  varié  de  tumeurs.  Les  unes  peuvent  occuper  indif¬ 
féremment  toutes  les  saillies  de  la  vulve,  d’autres  en  affectent 
plus  particulièrement  tel  ou  tel  repli. 

Kystes.  —  Dans  le  premier  ordre,  il  convient  de  placer  les 
kystes  et  l’éléphantiasis.  Les  kystes  de  la  vulve  contiennent 
une  matière  tantôt  purement  séreuse,  tantôt  glaireuse  ou  mu¬ 
queuse,  tantôt  pultacée,  mélicérique  ou  hématique.  Tous  peu¬ 
vent  trouver  leur  source  dans  une  ancienne  tumeur  sanguine 
ou  dans  les  suites  d’un  abcès  des  grandes  lèvres,  d’une  lésion 
des  glandes  de  Bartholin.  S’ils  s’établissent  volontiers  sur  tous 
les  points  du  contour  du  vagin,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
qu’ils  se  montrent  plus  souvent  vers  le  centre  de  chaque  grande 
lèvre  que  partout  ailleurs.  La  raison  de  cette  préférence  se 
trouve,  je  crois,  dans  l’existence  d’une  espèce  de  bourse  mu- 
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queuse  que  j’ai  signalée  le  premier  il  y  a  déjà  long-temps,  que 
d’autres  praticiens,  M.  Vidal  en  particulier,  ont  indiquée  de¬ 
puis,  et  qui  existe  naturellement  dans  les  grands  replis  du 
pudendum  chez  beaucoup  de  femmes. 

Quoiqu’il  en  soit,  ces  tumeurs,  que  Potier,  Mauriceau,  Den- 
man,  Watson,  Davidson,  et,  après  moi,  M.  Bois  deLoury,  ont 
mentionnées  avec  plus  ou  moins  de  soin,  forment  évidemment 
une  . partie  des  tumeurs  qu’on  a  décrites  sous  le  nom  à! hydro¬ 
cèle  chez  la  femme  (voyez  l’ar^ticle  Hydrocèle)  ;  les  autres ,  celles 
dont  la  matière  est  noirâtre  ou  pultacée ,  appartiennent  à  la 
catégorie  des  tumeurs  sébacées  ou  des  tumeurs  sanguines,  des 
hématocèles  anciennes. 

Le  pronostic  en  est,  en  général,  peu  grave.  Il  est  sans  exem¬ 
ple  que  de  tels  kystes  aient  subi  une  dégénérescence  fâcheuse, 
lis  gênent  mécaniquement  par  leur  volume  ou  par  leur  poids, 
et  voilà  tout.  Quelquefois  cependant  ils  se  déchirent  ou  s’en¬ 
flamment,  et  se  transforment  ainsi  soit  en  une  espèce  de  fistule, 
soit  en  une  poche  plus  ou  moins  douloureuse.  J’en  ai  détruit 
un  chez  une  dame  âgée  de  trente-huit  ans,  qu’elle  portait  de¬ 
puis  quinze  ans,  chez  laquelle  il  s’était  déchiré  trois  fois,  et 
qui  n’en  contenait  pas  moins  encore  une  bouillie  pultacée  de 
couleur  chocolat.  Cette  année  (1845),  j’en  al  enlevé  un,  avec 
mon  collègue  M.  Lagneau  ,  chez  une  dame  âgée  de  cinquante 
et  quelques  années,  qui  en  était  tourmentée  depuis  plus  de 
vingt  ans,  chez  laquelle  il  s’était  ouvert  plusieurs  fois  depuis 
qu’on  en  avait  pratiqué  la  ponction ,  et  dont  toute  la  cavité  était 
entrée  en  pleine  suppuration. 

Le  traitement  de  ces  kystes  est  d’ailleurs  très  simple.  S’ils 
sont  entiers  T  tendus  ,  d’un  certain  volume,  et  remplis  de  ma¬ 
tières  franchement  fluides,  il  faut  les  vider  par  la  ponction  et 
y  injecter  de  l’eau  iodée,  tout  simplement  comme  s’il  s’agissait 
d’un  hydrocèle  chez  l’homme.  On  obtient  ainsi  dans  le  même 
temps  et  avec  lés  mêmes  phases  une  guérison  aussi  sûre  que 
pour  les  tumeurs  séreuses  des  bourses  dans  l’autre  sexe. 

Si  la  tumeur  a  subi  quelque  transformation,  ou  si  elle  ap¬ 
partient  aux  conduits  des  glandes  de  Bartholin,  et  est  de  na¬ 
ture  muqueuse  par  conséquent,  il  est  plus  sûr  d’en  pratiquer 
l’extirpation.  Quand  la  dissection  n’en  est  pas  trop  difficile ,  il 
convient  d’extirper  le  kyste  en  entier;  mais,  pour  peu  que 
cette  dernière  condition  offre  d’embarras ,  de  dangers ,  ou 
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peut  la  mettre  de  eôlé  et  s’en  tenir  à  une  excision  de  tout  ce 

qu’il  est  facile  d’enlever  de  la  tumeur. 

Si  le  kyste  est  peu  volumineux  et  que  ses  parois  soient  res¬ 
tées  fermes  ou  comme  confondues  avec  les  tissus  voisins ,  on 
peut  même  se  borner  à  le  fendre  dans  toute  sa  largeur,  pour 
en  remplir  ensuite  la  cavité  de  boulettes  de  charpie;  il  importe 
néanmoins,  quand  on  ne  l’a  pas  extirpé  en  totalité,  d’effectuer 
journellement  les  panseraens  de  la  plaie,  de  manière  à  en  faire 
suppurer  toutes  les  anfractuosités,  à  n’en  permettre  la  cica¬ 
trisation  que  du  fond  vers  les  bords  ou  par  seconde  intention. 
On  doit  même  ne  pas  ignorer  que  la  plaque  restante  du  kyste 
ne  suppure  pas  facilement,  qu’elle  a  peu  de  tendance  à  se 
coller  aux  couches  voisines,  et  qu’elle  se  laisserait  volontiers 
emprisonner  par  la  plaie  pour  servir  de  germe  à  une  récidive. 
J’ajouterai  que  la  cautérisation  qu’il  est  bon  d’en  pratiquer  ne 
remédie  pas  toujours  à  cet  inconvénient. 

Il  est  bien  entendu  que  les  kystes  sébacés,  qui  sont  d’ailleurs 
rares  dans  cette  région,  exigeraient  plus  que  tout  autre  encore 
une  extirpation  complète. 

Les  tumeurs  érectiles,  dont  j’ai  rencontré  plusieurs  exemples 
sur  les  petites  et  les  grandes  lèvres ,  ne  présentent  rien  à  la 
vulve  qui  mérite  qu’on  les  distingue,  soit  pour  leur  origine, 
soit  pour  leur  gravité,  soit  pour  leur  thérapeutique,  des  tumeurs 
érectiles  des  autres  régions  du  corps. 

Éléphantiasis  de  la  vulve.  —  Les  tumeurs  fibro- cutanées  ou 
éléphantiasiques  de  la  vulve  paraissent  assez  communes. 
Larrey  dit  avoir  observé  une  tumeur  éléphantiasique  de  la 
petite  lèvre.  4  cet  exemple,  on  peut  joindre  celui  de  Gilbert 
cité  par  M.  Alard.  Dans  ce  dernier  cas,  la  tumeur  égalait  le 
volume  d’un  œuf  d’autruche  et  occupait  la  grande  lèvre  droite. 
Un  autre  cas  a  été  relaté  par  M.Talrich,  qui  prétend  que  la 
tumeur  avait  14  pouces  de  long  et  1  pied  et  demi  de  circonfé¬ 
rence,  M.  Clot-Bey  en  a  extirpé  une  du  volume  d’une  tête  de 
nouveau-né.  La  tumeur  éléphantiasique  extirpée  avec  succès 
par  M.  Rapatel  pesait  8  kilogrammes  et  demi.  M.  Monod  en 
a  enlevé  une  de  la  grosseur  de  la  tête  d’un  adulte.  J’ai  moi- 
même  pratiqué  8  ou  10  fois  l’amputation  de  tumeurs  de  cette 
espèce,  mais  d’un  volume  infiniment  moindre.  Les  quatre  pre¬ 
mières  que  j’aie  rèncoatrées  étaient  pédiculées,  pyriformes; 
la  cinquième,  que  j’ai  eue  dans  mon  service  à  la  Charité, 
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était  comme  perdue  dans  l’épaisseur  de  la  grande  lèvre  ,  et 
avait  l’apparence  d’un  kyste;  une  autre  avait  le  volume  d’un 
œuf  d’autruche  ,  deux  celui  d’un  œuf  de  poule;  une  qua¬ 
trième,  dont  le  pédicule  était  mince  et  très  long,  n’était 
guère  plus  grosse  qu’une  noix.  Celle  que  j’ai  enlevée  chez  une 
malade  de  M.  Layraud  était  implantée  sur  la  face  interne  de 
la  grande  lèvre.  C’était  à  la  face  externe  de  ce  repli  qu’elle 
tenait  chez  une  femme  de  la  place  Maubert.  Chez  une  autre 
malade  que  j’ai  opérée  à  la  Charité,  elle  était  enracinée  dans 
la  rainure  qui  sépare  la  grande  lèvre  de  la  fesse. 

Toutes  ces  tumeurs  s’étaient  développées  spontanément. 
Elles  ne  sont  quelquefois  graves  que  par  lagêne  qui  en  résulte 
pour  la  marche  et  pour  l’exercice  des  fonctions  de  la  géné¬ 
ration.  On  n’en  a  point  observé  qui  se  soient  transformées  en 
cancer  jusqu’ici. 

Dans  tous  les  cas  cités  plus  haut,  l’opération  a  été  d’une 
extrême  simplicité,  puisqu’il  a  suffi  de  maintenir  la  tumeur 
d’une  main,  pendant  que  d’un  coup  de  ciseaux  ou  de  bistouri 
j’en  tranchais  le  pédicule  avec  l’autre.  Il  ne  s’est  écoulé  de 
cette  section  qu’une  très  petite  quantité  de  sang.  Pour  les 
tumeurs  éléphantiasiques  volumineuses  ,  il  n’y  a  pas  d’autres 
règles  opératoires  à  suivre  que  celles  qui  ont  été  établies  pour 
toutes  les  tumeurs  en  général.  Chez  la  malade  entrée  dans 
mon  service  en  1837  à  la  Charité,  il  suffit  de  faire  une  incision 
sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la  grande  lèvre;  la  tumeur 
fut  ensuite  saisie  avec  une  érigne,  disséquée  et  enlevée.  Des 
boulettes  de  charpie  furent  placées  entre  les  deux  lèvres  de 
la  plaie,  et  la  cicatrisation  s’opéra  régulièrement  comme  celle 
qui  suit  l’ouverture  des  abcès.  De  grosses  veines  entourant  la 
tumeiirne  sont  pas  toujours  une  raison  de  craindre  l’hémorrha¬ 
gie.  M.  Vidal  en  a  eu  la  preuve  chez  une  femme  opérée  par 
lui  à  l’hôpital  de  Lourcine.  J’ajouterai  que  dans  ce  cas  il  y 
eut  récidive  comme  chez  la  malade  opérée  depuis  par  M.  De- 
nonvilliers. 

Ouand  elles  sont  peu  volumineuses ,  les  tumeurs  éléphau- 
tiasiques  des  grandes  lèvres  pourraient  être  confondues  avec 
un  kyste,  une  hernie  vulvaire.  Dans  le  premier  cas,  l’erreur  ne 
présentérait  point  de  gravité;  mais  dans  le  second,  elle  serait 
d’autant  plus  pernicieuse  que  des  viscères  plus  importans  se 
seraient  engagés  dans  la  tumeur  par  les  ouvertures  du  bassin. 
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Tumeurs  des  petites  lèvres.  —  Les  nymphes  n’acquièrent  de 
grandes  dimensions  dans  nos  climats  que  par  exception,  et  ces 
replis  n’excitent  l’attention  des  femmes  que  s’ils  deviennent 
réellement  malades.  Que  le  prétendu  tablier  des  Hottentotes 
ne  soit,  comme  le  soutient  Larrey,  qu’une  dégénérescence 
éléphantiasique  des  petites  lèvres,  ou  bien  qu’il  appartienne  à 
un  autre  ordre  d’hypertrophie,  de  dégénérescence,  toujours 
est-il  que  la  femme  d’un  fellah ,  observée  par  le  célèbre  chi¬ 
rurgien  de  nos  armées  au  Caire,  avait  sur  les  petites  lèvres  une 
tumeur  éléphantiasique  tout-à-fait  analogue  à  celle  qu’on 
observe  au  scrotum.  L’une  des  petites  lèvres  ou  les  deux  pe¬ 
tites  lèvr.es  avaient  acquis  un  volume  considérable ,  en  même 
temps  que  le  clitoris  s’était,  d’autre  part,  fortement  développé 
chez  les  femmes  dont  parlent  Kramer  et  M.  Mac-Farlane. 

M.  Prieger,  qui  a  vu  les  nymphes  acquérir  un  volume  énorme, 
en  pratiqua  la  ligature  des  deux  côtés.  L’une  de  ces  tumeurs  se 
détacha  le  huitième  jour  et  l’autre  le  dixième.  Il  survint  une 
inflammation  accompagnée  de  délire,  que  l’on  combattit  par 
la  méthode  antiphlogistique,  et  qui  n’empêcha  pas  la  malade 
de  guérir  radicalement. 

Si  les  petites  lèvres  étaient  simplement  hypertrophiées ,  il 
faudrait  les  exciser  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  de  bons 
ciseaux  courbes.  Un  nombre  suffisant  de  fils ,  préalablement 
passés  à  travers  leur  racine,  permettrait  de  réunir  immédiate¬ 
ment  après  l’excision  les  deux  bords  de  la  plaie  par  la  suture. 
Le  même  procédé  serait  encore  applicable,  quelque  étendue 
et  de  quelque  nature  que  fût  la  tumeur,  si  elle  comprenait 
toute  la  longueur  du  repli,  sans  en  avoir  trop  étalé  la  racine. 
Autrement  il  conviendrait  d’en  traneherde  pédicule  lorsqu’il 
est  bien  isolé,  ou  de  le  disséquer  soigneusement,  s’il  ne  l’était 
pas.  Une  jeune  fille,de  quinze  ans  et  une  femme  âgée  de  trente- 
cinq  ans,  que  j’ai  opérées  de  la  sorte  en  1842  et  1843  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité,  n’ont  éprouvé  aucun  accident  et  se  sont 
promptement  rétablies. 

Tumeurs  du  clitoris.  —  Sorte  de  pénis  rudimentaire,  le  cli¬ 
toris  est  susceptible  de  toutes  sortes  de  dégénérescences.  Les 
anciens  ,  qui  en  pratiquaient  souvent  l’amputation  ,  n’avaient 
guère  pour  but  que  de  modérer  la  trop  grande  lubricité  des 
femmes.  Peut-être  qu'envisagée  sous  ce  point  de  vue,  l’exci¬ 
sion  du  clitoris  a  été  trop  formellement  rejetée;  cependant,  une 
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jeune  fille  conduite  au  marasme  par  la  masturbation ,  et  qui 
avait  été  guérie  d’abord  de  ses  habitudes  vicieuses  quand 
M.  Robert  eut  pris  le  parti  de  lui  amputer  le  clitoris ,  est  re¬ 
tombée  dans  le  même  état  au  bout  de  quelques  mois.  Du  reste, 
l’opération  serait  alors  si  simple,  si  complètement  exempte 
de  dangers,  qu’il  faudrait,  je  crois,  s’y  décider  sans  répu¬ 
gnance. 

Le  clitoris  a  fréquemment  été  amputé  pour  des  tumeurs 
volumineuses.  Welschius  dit  queMolinetti  en  a  extirpé  une  du 
poids  de  9  livres.  Rougemont  emprunte  à  Kramer  l’exemple 
d’un  clitoris  du  volume  de  trois  doigts ,  transformé  en  chou- 
fleur,  et  qui  fut  amputé  avec  succès.  Chez  une  femme  qui  était 
réglée  par  l’urèthre,  le  clitoris  transformé  en  tumeur  énorme 
fut  également  amputé  avec  succès  par  M.  E.  Cosle.  M.  Syme , 
qui  dit  avoir  eu  l’occasion  d’exciser  une  tumeur  du  clitoris 
chez  une  fille  âgée  de  huit  ans ,  s’est  en  outre  trouvé  dans  la 
nécessité  d’extirper  un  large  kyste  développé  dans  le  même 
organe  chez  une  femme  adulte.  Un  fait  curieux  de  cette 
espèce  a  été  décrit  et  figuré  par  M.  Schœnfeld.  La  tumeur, 
qui  comprenait  aussi  les  nymphes ,  et  qui  offrait  un  aspect 
granulé ,  pesait  3  onces.  L’extirpation ,  qui  en  fut  d’ailleurs 
facile ,  occasiona  une  hémorrhagie  qu’on  arrêta  par  la  cau¬ 
térisation,  et  la  malade  ne  tarda  pas  à  se  rétablir.  Un  cas  à 
peu  près  semblable  avait  déjà  été  relaté  parM.  Mac-Farlane. 

Ce  que  j’ai  dit  des  procédés  relatifs  à  l’amputation  de  la 
verge  pourrait  être  répété  à  l’occasion  des  tumeurs  du  clitoris. 
Toutefois,  l’opération,  quelle  qu’en  soit  la  variété,  est  encore 
plus  facile  et  moins  dangereuse  ici  qu’à  la  verge.  Comme  il  n’y 
a  aucune  artère  volumineuse  dans  le  pédicule  de  l’organe, 
comme  il  n’y  a  point  là  d’urèthre  à  ménager,  je  ne  vois  aucune 
raison  qui  puisse  porter  à  se  servir  de  la  ligature  plutôt  que 
de  l’instrument  tranchant.  Avec  le  bistouri ,  la  tumeur  peut 
être  enlevée  en  une  seconde.  S’il  survenait  une  hémorrhagie, 
la  ligature,  la  compression ,  les  caustiques,  en  triompheraient 
bientôt. 

Les  caustiques  ne  seraient  admissibles  ,  dans  le  cas  de  tu¬ 
meurs  du  clitoris ,  que  pour  les  dégénérescences  aplaties,  dif¬ 
fuses  ,  dépourvues  de  pédicule ,  ou  chez  les  malades  qui  se 
refusent  obstinément  à  toute  autre  médication.  La  ligature,  à 
son  tour,  ne  conviendrait  que  chez  les  sujets  pusillanimes. 
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dans  le  cas  de  tumeurs  à  pédicule  mince,  ou  lorsqu’on  a  lieu 
de  craindre  l’existence  de  vaisseaux  volumineux  dans  la  racine 
même  du  clitoris. 

Une  jeune  femme,  que  j’opérai  en  1844  d’une  tumeur  du 
clitoris  grosse  comme  un  petit  œuf ,  sortit  guérie  de  l’hôpital 
au  bout  de  dix  jours.  Chez  une  autre,  cependant,  qui  avait  le 
clitoris  transformé  en  un  énorme  chou' -fleur,  je  fus  obligé ,de 
cautériser  avec  force,  au  moyen  du  nitrate  d’argent,  et  de. com¬ 
primer,  après  l’excision,  pour  arrêter  l’hémorrhagie  qui  n’eut 
d’ailleurs  pas  d’autres  suites.  Cette  année  même (1845),  j’ai  dû 
exciser  un  chou-fleur  gros  comme  une  tête  de  nouveau-né,  et 
qui  comprenait  tout  le  clitoris,  les  grandes,  les  petites  lèvres, 
et  le  pourtour  de  l’anus  chez  une  jeune  femme  enceinte.  L’é¬ 
coulement  du  sang,  énorme  pendant  l’opération,  s’est  ensuite 
arrêté  sous  l’influence  d’un  simple  tamponnement,  et  sans 
que  le  cours  de  la  grossesse  en  ait  été  troublé. 

Velpeau. 

Y. 

YAWS.  Voy.  Pian. 

Z. 

ZINC.  —  I.  Le  zinc  n’a  été  jusqu’à  présent  trouvé  dans  la 
nature  qu’à  l'état  de  combinaison  dans  des  minerais  plus  ou 
moins  composés,  d’où  il  est  retiré  par  les  procédés  métallur¬ 
giques  ;  1°  dans  la  calamine,  à  l’état  d’oxyde  ;  2“  dans  la  blende, 
combiné  au  soufre;  3"  à  l’état  de  sel ,  combiné  aux  acides  car¬ 
bonique  et  sulfurique.  C’est  un  métal  d’un  aspect  brillant, 
d’un  blanc  bleuâtre,  lamelleux,  dur,  mais  pouvant  être  en¬ 
tamé  par  la  lime,  ductile  et  malléable  :  cette  ductilité,  faible  à 
la  température  ordinaire ,  est  plus  grande  entre  100  et  160°. 
Sa  pesanteur  spécifique  est  de  6,8  à  7,2.  11  entre  en  fusion  à 
360“,  et  se  volatilise  au  rouge  blanc.  Chauffé  au  contact  de 
l’air,  il  brûle  avec  un  vif  éclat,  en  produisant  un  oxyde  sous 
la  forme  de  flocons  blancs  légers.  L’air  et  l’oxygène  secs  n’ont 
point  d’action  sur  lui;  mais,  s’ils  sont  humides,  ils  le  ternis- 
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sent  un  peu  par  un  commencement  d’oxydation.  L’eau  à  la 
température  ordinaire  n’exerce  qu’une  action  faible  sur  le 
métal ,  mais  est  décomposée  à  la  chaleur  rouge  ^il  se  dissout 
dans  les  acides  étendus,  avec  dégagement  d’hydrogène. 

Des  deux  oxydes  de  zinc  (le  protoxyde  et  le  bi-oxyde),  le 
protoxyde  seul  intéresse  le  médecin.  Il  est  obtenu  par  l’oxy¬ 
dation  directe  du  zinc  an  contact  de  l’air  ou  par  la  voie  hu¬ 
mide.  Cet  oxyde,  connu  jadis  sous  les  noms  de  fleurs  de  zinc 
(nihil  album  ),  de  pompholix  (lana  philosophica) ,  est  blanc, 
insipide,  inodore,  non  volatil ,  insoluble  dans  l’eau,  soluble 
dans  la  plupart  des  acides  avec  lesquels  il  se  combine;  il 
jaunit  à  la  chaleur,  redevient  blanc  par  le  refroidissement.  Il 
est  composé  de  1  pp.  (80,13)  de  zinc,  et  de  1  pp.  (19,87) 
d’oxygène.  Indépendamment  de  cet  oxyde  préparé  pour  les 
usages  médicaux ,  il  en  est  un  autre  impur  que  l’on  obtient 
dans  le  traitement  métallique  des  minerais  de  zinc,  et  qui,  en¬ 
trant  dans  certaines  formules  ,  doit  être  mentionné  :  c’est  la 
substance  connue  sous  les  noms  de  tuthie  ou  de  cadmie  des 
fourneaux,  dont  la  composition  est  très  variable ,  et  qui  con¬ 
tient  souvent  de  l’arsenic.  Ces  circonstances  devraient  la  faire 
rejeter  de  l’emploi  pharmaceutique. 

Le  chlorure  de  zinc  (  beurre  de  zinc) ,  qu’on  obtient  pour  l’u¬ 
sage  médical  en  traitant  le  zinc  par  l’acide  chlorhydrique,  est 
blanc,  solide,  demi-transparent,  d’une  saveur  très  styptique. 
Il  est  déliquescent  et  très  soluble  dans  l’eau.  Il  est  composé 
de  1  pp.  (47,67)  de  zinc ,  et  de  1  pp.  (52,33)  de  chlore. 

Les  sels  qui  ont  le  zinc  pour  base  sont  blancs  et  solubles 
pour  la  plupart  dans  l’eau.  Ils  ont  une  saveur  âcre,  styptique. 
Leur  dissolution  est  précipitée  en  flocons  blancs  par  la  potasse, 
la  soude  et  l’ammoniaque,  et  le  précipité  se  redissout  entière- 
rnent  par  un  excès  de  ces  alcalis.  Ils  sont  également  précipités 
en  blanc  par  le  cyanure  de  fer  et  de  potasse.  Aucun  métal  ne 
précipite  le  zinc  des  sels  qu’il  forme.  Nous  n’avons  à  nous 
occuper  que  du  sulfate,  de  l’acétate  et  du  valérianate. 

Le  sulfate  de  zinc  {vitriol  blanc,  couperose  âZarec/te ),  lorsqu’il 
est  par,  est  blanc,  transparent,  inodore,  de  saveur  styptique. 
Il  cristallise  en  prismes  quadrangulaires  terminés  par  un  poin- 
tementà  quatre  faces.  Sous  cet  état,  il  contient  37,7  d’eau  de 
cristallisation.  Il  s’effleurit  à  l’air.  Il  est  soluble  dans  deux  fois 
et  demie  son  poids  d’eau  froide,  et  beaucoup  plus  dans  l’eau 
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chaude.  Il  éprouve  au  feu  la  fusion  aqueuse  et  se  dessèche 
ensuite.  A  une  température  élevée,  il  se  décompose  en  laissant 
son  oxyde.  11  est  composé  de  1  pp.  (50,10)  d’oxyde  de  zinc,  de 

I  pp.  (43,93)  d’acide  sulfurique. 

On  obtient  ce  sel  pour  les  usages  médicaux,  en  purifiant  le 
sulfate  de  zinc  du  commerce,  qui  contient  du  sulfate  de  fer 
et  même  quelques  autres  substances.  Le  seul  moyen  même  de 
l’avoir  pur  est  de  le  préparer  en  faisant  dissoudre  de  l’hydro- 
carbonate  dans  l’acide  sulfurique. 

Vacétaie  de  zinc,  qu’on  prépare  en  dissolvant  l’hydrocar- 
bonate  de  zinc  par  de  l’acide  acétique,  est  composé  de  1  pp. 
(43,9)  d’oxyde  de  zinc,  de  1  pp.  (  56,1)  d’acide  acétique,  et  d’une 
proportion  indéterminée  d’eau  de  cristallisation.  Ce  sel ,  cris¬ 
tallisé  en  lames  hexagonales,  est  blanc ,  inodore,  d’une  saveur 
amère  et  styptique,  très  soluble  dans  l’eau. 

Le  valérianate  de  zinc  a  été  introduit  tout  récemment  dans  la 
matière  médicale,  et  on  n’a  pas  encore  des  renseignemeus  très 
sûrs  sur  ce  sel.  La  meilleure  manière  de  le  préparer  consiste 
à  saturer  une  solution  aqueuse  d’acide  valérianique  par  le 
carbonate  de  zinc  récemment  précipité.  Il  se  présente  alors 
sous  forme  de  paillettes  brillantes,  nacrées  ,  d’une  blancheur 
éclatante,  et  d’une  légèreté  semblable  à  celle  des  feuilles  d’ar¬ 
gent.  Il  est  neutre,  soluble  dans  l’eau ,  beaucoup  plus  à  chaud 
qu’à  froid.  11  est  très  sol  uble  dans  l’alcool ,  l’éther  et  les  huiles. 

II  n’est  point  déliquescent  comme  la  plupart  des  autres  valé- 
rianates.  Il  est  inaltérable  à  l’air. 

II.  Propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques  du  zinc  et  de 
ses  composés. —  Le  zinc  à  l’état  métallique  est  inerte.  Certains 
auteurs  lui  accordent  des  propriétés  vermifuges;  mais  il  est 
probable  que  s’il  a  quelque  action  dans  le  traitement  du 
tænia ,  ce  n’est  qu’une  action  mécanique,  et  les  succès  dont  il 
a  paru  suivi  sont  principalement  dus  sans  doute  aux  autres 
médicamens  et  surtout  aux  purgatifs  prescrits  en  même  temps. 
On  connaît  ses  usages  dans  les  arts.  Comme  il  est  un  des  mé¬ 
taux  les  plus  oxydables,  il  ne  peut  servir  pour  les  ustensiles  des¬ 
tinés  à  préparer  les  alimens,  à  mesurer  et  conserver  les  liquides. 
Les  expériences  de  Vauquelin  et  Deyeux  {Annales  de  chimie, 
t.  Lxxxvi,  p.  51),  de  MM.  Gay-Lussac,  Thénard,  etc.  {Journ. 
deméd.àe  Leroux,  Corvisart  et  Boyer,  t.  sxvi,  p.225),  out  prouvé 
que  le  zinc  est  attaqué  parT’eau,  par  les  corps  gras,  par  le 
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chlorure  de  sodium,  et  surtout  par  les  acides  végétaux  les  plus 
faibles.  Les  composés  qui  résultent  de  raction  de  ces  corps 
sur  le  zinc  peuvent  donner  aux  alimens  et  aux  boissons  un 
goût  métallique  désagréable,  et  même  leur  communiquer  des 
propriétés,  sinon  toxiques  ,  du  moins  émétiques  ou  purgatives 
qui  pourraient  n’être  pas  sans  inconvénient. 

Certains  accidens  observés  chez  des  fondeurs  en  cuivre,  par¬ 
ticulièrement  après  les  jours  de  fonte  (courbature,  oppression, 
céphalalgie,  vomisseraens ,  frissons  et  réaction  fébrile  avec  dé¬ 
lire  ,  se  terminant  en  vingt-quatre  ou  trente-six  heures),  ont  été 
attribués  aux  vapeurs  du  zinc  qui  entre  dans  la  composition 
du  bronze,  du  maillechort,  du  laiton,  etc.  Cette  intoxication 
s’étendrait  même  aux  habitans  des  localités  voisines  des  fon¬ 
deries.  Mais  les  observations  rapportées  sont  loin  de  prouver 
qu’il  y  ait  eu  dans  les  maladies  observées  accidentellement 
chez  quelques  fondeurs,  et  à  plus  forte  raison  chez  un  ou  deux 
autres  individus,  rien  de  spécial  qui  puisse  être  rapporté  à 
l’intluence  du  zinc  (  Blandet,  Du  délire  produit  par  l’inspiration 
des  vapeurs  d’oxyde  de  zinc  ;  et  Guérard ,  Sur  les  effets  dés  va¬ 
peurs  de  zinc,  etc..,  à&nsAnn.  d’kyg.  publiq.,  numéros  d’avril  et  de 
juillet  1845;  et  Arch.  gén.  deméd.,  4®  série,  t,  ix,  p.  113). 

Les  composés  de  zinc  ont,  quant  à  leurs  propriétés  physio¬ 
logiques  ,  quelque  analogie  avec  ceux  de  cuivre  et  de  bismuth. 
En  application  extérieure  ils  agissent,  suivant  leur  degré  de 
concentration,  comme  dessiccatifs,  astringens,  irritans,  et  cer¬ 
tains  d’entre  eux  comme  caustiques.  A  l’intérieur  ils  détermi¬ 
nent  plus  ou  moins  facilement  les  nausées  et  le  vomissement, 
et  à  fortes  doses  agissent  comme  des  poisons  irritans.  Cepen¬ 
dant,  en  raison  de  leurs  propriétés  émétiques  ,  ils  ont  en  gé- 
,  néral  une  action  toxique  peu  prononcée,  même  à  une  dose 
très  forte.  Ils  paraissent  aussi  être  absorbés  et  avoir  une  action 
spéciale  sur  le  système  nerveux:  de  là  les  propriétés  anti¬ 
spasmodiques  qui  leur  sont  attribuées ,  et  que  nous  cherche¬ 
rons  à  apprécier  en  parlant  dè  chacun  d’eux  en  particulier. 
Les  accidens  qui  seraient  déterminés  par  les  composés  de  zinc 
introduits  à  une  dose  toxique  demandent  les  mêmes  moyens 
que  ceux  que  l’on  oppose  aux  poisons  irritans;  seulement, 

,  comme  ils  ont  une  propriété  émétique  très  prononcée,  il  faut 
particulièrement  favoriser  le  vomissement  par  l’ingestion  de 
grandes  quantités  d’eau  tiède  et  de  liquides  adoucissans, 
Oict.  de  Méd.  XXX.  64 
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surtout  par'l’eau  laiteuse,  qui  décompose  les  sels  de  zinc:  ce 
dernier  liquide  est  préférable  aux  solutions  alcalines  recom¬ 
mandées  dans  le  même  but,  et  qui  sont  elles-mêmes  assez  irri¬ 
tantes.  Les  vomissemens  persistant  après  l’expulsion  présumée 
du  poison  seraient  combattus  par  les  antispasmodiques  et  les 
narcotiques. 

L’oxyde  de  zinc  est  de  tous  les  composés  de  ce  métal  celui 
qui  est  regardé  comme  possédant  les  propriétés  antispasmo¬ 
diques  les  plus  prononcées,  quoique,  à  la  dose  à  laquelle  il  est 
administré  à  ce  titre ,  il  ne  manifeste  son  influence  sur  l’orga¬ 
nisme  par  aucun  phénomène  appréciable.  11  est  recommandé 
et  souvent  prescrit  dans  le  traitement  des  diverses  névroses 
convulsives  et  douloureuses  (épilepsie,  hystérie,  chorée,  co¬ 
queluche,  névralgie, gastrodynie,  etc.);  mais,  il  faut  l’avouer, 
malgré  les  assertions  des  auteurs  et  leurs  prétendus  succès, 
dont  on  peut  voir  l’énumération  dans  \Apparatus  med.  de  Gme- 
lin  et  le  Dictionnaire  de  matière  médicale  de  MM.  Mérat  et  De- 
lens,  aucune  recherche  positive  n’a  mis  en  évidence  son  action 
dans  ces  cas.  11  est,  du  reste ,.  presque  toujours  associé  à  d’au¬ 
tres  médicamens  qui,  tels  que  l’opium,  la  jusquiarae,  le  stra- 
moine,  agissent  plus  certainement  que  lui  sur  le  système  ner¬ 
veux.  C’est  ainsi  que  dans  les  pilules  de  Méglin  si  usitées,  il 
entre  à  parties  égales  avec  l’extrait  de  valériane  et  celui  de 
jusquiame.  Il  est  administré  seul  sous  forme  de  pilules  ou  de 
poudre,  ou  suspendu  dans  un  liquide,  à  la  dose  journalière 
de  15  à  25  cenligr.  qu’on  augmente  graduellement  jusqu’à  celle 
de  50,  60  et  plus.  A  l’extérieur,  l’oxyde  de  zinc  est  employé  à 
desdoses  indéterminées,  comme  dessiccatif,  détersif,  astringent, 
sous  forme  de  poudre,  de  pommade,  de  mixture,  de  collyre, 
pour  prévenir  et  guérir  les  excoriations  de  la  peau  chez  les 
enfans  et  les  personnes  grasses,  dans  les  cas  d’ulcères,  d’affec¬ 
tions  impétigineuses  et  autres  maladies  chroniques  de  la  peau 
qui  s’accompagnent  d’une  sécrétion  excessive,  dans  ceux  d’oph- 
thalmie  chronique,  de  blennorrhée  et  de  leucorrhée.  On  faisait 
jadis  usage  d’une  pommade  anti-ophtbalmique  composée  ainsi  1 
tuthie  porphyrisée,  1  p.;  onguent  rosat,  beurre  lavé  à  l’eau 
de  roses,  de  chaque  2  p.  —  La  tuthié  entrait  dans  la  prépara¬ 
tion  de  divers  onguens  ophthabniques,  inusités  aujourd’hui. 

Le  sulfate  de  zinc,  dont  l’action  astringente  est  plus  marquée 
que  celle,  de  l’oxyde,  a  été  employé  à  l’intérieur  comme  to¬ 
nique  et  amispasmodique  dans  les  mêmes  cas  que  ce  dernier 
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médicament  ;  mais  il  est  à  peu  près  inusité  inainteuaiit  SOUs  ce 
rapport.  On  en  fait  presque  exclusivement  usage  pour  provo¬ 
quer  le  vomissement,  surtout  dans  le  cas  d’empoisonnement^ 
son  action  étant  plus  prompte  et  plus  sûre  que  celle  du  târtre 
stibié.  On  le  donne  alors  à  la  dose  de  50  à  60  centigrammes 
dissous  dans  100  à  150  grammes  d’eau.  La  dose  serait  aug¬ 
mentée  s’il  s’agissait  d’un  empoisonnement  par  une  sub¬ 
stance  narcotique.  A  l’extérieur,  il  est  employé  comme  astrin¬ 
gent  dans  les  cas  d’ophthalmie  chronique,  de  blennorrhéé, 
d’inflammation  chronique  des  membranes  muqueuses.  On  pré¬ 
pare  un  collyre  avec  1  gramme  (20  grains)  de  sulfate  dé  zinc 
dissous  dans  250  grammes  (8  onces)  d’eau  de  rose.  Pour  les 
injections,  gargarismes,  les  proportions  sont  2  à  8  grammes 
de  sulfate  de  zinc  pour  500  grammes  d’eau  ;  on  y  ajoute  sou¬ 
vent  4|grammes  de  laudanum  de  Sydenham. 

U  acétate  de  zinc  a  les  mêmes  propriétés  que  le  sulfate  et  n’est 
employé  qu’à  l’extérieur,  en  collyre  ou  en  injections,  à  la  dose 
de  10  à  15  centigrammes  pour  30  grammes  de  liquide. 

Le  chlorure  de  zinc,  plus  irritant,  plus  caustique  que  les 
autres  composés  de  zinc,  a  été,  comme  ceux-ci,  employé  inté¬ 
rieurement  à  petites  doses  à  titre  d’antispasmodique  dans  les 
mêmes  cas  de  névroses  (épilepsie,  chorée,  migraine,  névralgie 
faciale);  mais  les  dangers  de  son  administration  ^  quelquefois 
suivie  de  douleurs  épigastriques,  de  coliques,  de  vomisse- 
mens ,  de  défaillances  et  de  mouvemens  convulsifs,  et  l’incer¬ 
titude  de  ses  effets  thérapeutiques,  font  que  l’on  a  plutôt  re¬ 
cours  à  l’oxyde  de  zinc.  Il  doit  être  prescrit  à  très  petites  dosesj 
5  à  10  centigrammes  divisés  en  plusieurs  prises  par  jour; 
on  augmente  graduellement  la  dose.  Hufeland  l’administrait 
dissous  dans  l’éther  (rfAer  zmc/ )  ;  voici  sa  formule  :  chlorure 
de  zinc,  1  p.;  alcool,  2  p.;  éther  sulfurique,  4  p.  On  décante 
après  quelques  jours.  La  dose  de  cette  Solution  est  de  4  à 
8  gouttes  deux  fois  par  jour. 

Le  chlorure  de  zinc  est  employé  de  préférence  comme  caus¬ 
tique,  du  moins  en  France.  Appliqué  d’abord  par  Pappenguth, 
chirurgien  de  Pétersbourg,  en  solution  étendue  pour  des  lotions 
dans  le  cas  d’ulcères  bstuleux  de  nature  scrofuleuse,  il  a  été  en¬ 
suite  employé  par  le  professeur  Hancke  comme  caustique  pour 
détruire  ou  cautériser  de&nœvi  maierni,  des  fongos  hématodes, 
des  pustules  malignes ,  des  ulcères  syphilitiques  d’apparence 
carcinomateuse,  cas  dans  lesquels  il  le  regarde  comme  préféra. 
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ble  aux  autres  caustiques  (JRust’s  magazin,  t.  xxii ,  et  Bulletin 
des  sciences  médicales  de  Férussac,  t.  x,  p.  74).  Il  a  été  surtout 
mis  en  usage  dans  ces  derniers  temps  par  lé  docteur  Canquoin 
pour  le  traiteinent  des  tumeurs  cancéreuses  des  mamelles.  Ce 
médecin  fait  une  pâte  en  mélangeant  une  partie  de  chlorure 
de  zinc  en  poudre  avec  2,  3,  4  ou  5  parties  de  farine  (n°  1 , 2, 
3  ou  4),  suivant  le  degré  de  causticité  qu’il  veut  lui  donner, 
et  en  ajoutant  la  quantité  d’eau  nécessaire.  On  l’applique  en 
couches  de  2  à  10  millimètres  d’épaisseur.  On  ne  se  sert  guère 
que  du  n"  1,  c’est-à-dire  de  la  pâte  dans  laquelle  la  proportion 
de  farine  est  double.  En  ajoutant  un  peu  de  chlorpre  d’anti¬ 
moine  (  chlorure  d’antimoine,  1  p.  ;  de  zinc ,  2  ;  farine,  5),  la 
pâte  prend  une  consistance  de  cire  molle  et  se  moule  aisément 
sur  les  parties.  On  l’emploie  alors  de  préférence  pour, agir  sur 
les  tumeurs  cancéreuses  épaisses  et  inégales.  Cette  pâte,  dont 
l’application  est  assez  douloureuse,  détermine  une  eschare 
blanche,  dure,  et  plus  ou  moins  épaisse,  qui  tombe  vers  le 
dixième  jour.  On  s’en  sert  pour  cautériser  les  ulcères  de  mau¬ 
vaise  nature ,  les  cancers  de  la  face.  —  Le  chlorure  de  zinc  est 
aussi  caustique  que  le  beurre  d’antimoine  ;  suivant  quelques 
chirurgiens ,  il  serait  plus  puissant  et  plus  pénétrant.  Il  désor¬ 
ganise  les  tissus  aussi  vivement  que  le  nitrate  d’argent,  mais 
son  action  s’accompagne  d’une  douleur  et  d’une  chaleur  plus 
grandes,  qui  durent  aussi  plus  long-temps.  Son  énergie  est 
beaucoup  diminuée  par  l’addition  de  la  farine.  On  a  prétendu 
qu’il  devait  être  préféré  aux  autres  caustiques,  à  cause  d’une 
action  spéciale  qu’il  exercerait  sur  les  tissus  voisins  de  ceux 
qu’il  a  détruits;  mais  s’il  n’a  pas  les  dangers  de  la  pâte  arseni¬ 
cale,  qui  peut  être  absorbée,  rien  ne  prouve  qu’il  soit  supé¬ 
rieur  au  caustique  de  Vienne  (potasse  et  chaux  vive  délayées 
dans  l’alcool),  dont  l’action  est  immédiate  et  moins  doulou¬ 
reuse.  Mêlé  à  un  corps  gras  ou  employé  en  solution  concen¬ 
trée  dans  l’eau,  l’alcool  ou  l’éther,  le  chlorure  de  zinc  peut 
remplacer  la  pommade  stibiée  :  il  produit  des  plaques  rouges 
et  une  éruption  particulière. 

Valérianate  de  zinc.  —  Formé  de  deux  substances  auxquelles 
on  attribue  des  propriétés  antispasmodiques  puissantes,  le 
valérianate  de  zinc  fut  considéré  comme  devant  réunir  ces 
propriétés  au  plus  haut  degré.  Depuis  l’année  1843,  époque  de 
sa  découverte,  il  a  été  expérimenté  dans  ce  sens  d’abord  en 
Italie,  où  il  est  beaucoup  employé,  puis  en  France,  ou  il  a  été 


1013 


l’objet  de  recherches  thérapeutiques  peu  nombreuses  et  où 
son  usage  est  mal  établi.  Il  est  difficile,  d’après  cela,  de  dé¬ 
terminer  sa  valeur.  M.  Ceruii  rapporte  avoir  guéri  trois  cas  de 
névralgies  sus  et  sous-orbitaires,  en  donnant  ce  sel  à  la  dose 
de  1  grain  et  demi  par  jour,  divisée  en  deux  pilules  qu’il  fai¬ 
sait  prendre  au  moment  même  de  l’accès.  En  continuant  le  re¬ 
mède  à  la  même  quantité ,  la  cure  a  été  complète  dans  l’espace 
de  trente  jours  chez  un  malade,  de  quarante  che^  l’autre,  de 
cinquante  chez  le  troisième  ( .Bu//,  delta  sci'enza  med.,  juillet 
1843,  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  1844,  p.  50).  Mais,  suivant  M.  Fa- 
riü,  le  valérianate  de  zinc  n’a  eu  aucune  influence  sur  des 
maladies  de  même  espèce.  Seulement  -ce  médecin  dit  avoir 
guéri  des  douleurs  névralgiques  du  cuir  chevelu  et  de  l’œil 
par  l’administi  ation  de  1  scrupule  du  sel  pris  en  deux  jours; 
chez  un  autre  malade,  18  grains  en  2  jours  ont  procuré  un 
calme  immédiat  {Memor.  délia  med.  contemporanea ,  1844 ,  et 
Gaz.  méd.  de  Paris,  1844  ,  p.  775).  M.  Devay  rapporte,  dans  le 
mémoire  qu’il  a  publié  sur  ce  nouveau  médicament,  plusieurs 
observations  de  névralgie  faciale  et  de  migraine  où  le  valéria¬ 
nate  de  zinc  semblerait  avoir  eu  quelque  influence  sur  la  marche 
des  accès  et  sur  la  maladie  tout  entière.  D’après  ce  praticien, 
il  n’aurait  de  succès  que  dans  les  cas  où  ces  affections  sont 
purement  nerveuses  et  non  dans  celles  qui  sont  compliquées 
d’un  élément  rhumatoïde,  d’un  élément  périodique,  ou  qui 
seraient  déterminées  par  le  virus  syphilitique.  Mais  dans  des 
maladies  dont  la  marche  est  aussi  irrégulière,  il  est  évident 
qu’on  ne  peut  juger  l’influeuce  d’un  médicament  que  par  l’a¬ 
nalyse  exacte  d’un  grand  nombre  d’observations.  C’est  ce  qu’at¬ 
tend  le  valérianate  de  zinc.  Du  reste,  quant  à  ses  effets  phy¬ 
siologiques,  iis  ne  sont,  suivant  M.  Devay,  que  ceux  produits 
par  la  valériane  ou  le  zinc  pris  séparément.  Une  dose  de  15 
centigrammes ,  dit  ce  médecin,  suffisante  pour  brider  un  accès 
de  névralgie,  pour  modérer  le  paroxysme  d’une  migraine  vios^ 
lente,  ne  provoque  à  l’état  sain  qu’un  peu  de  céphalalgie, 
quelques  vertiges  fugaces,  un  peu  d’incertitude  et  de  suscep¬ 
tibilité  dans  l’ouïe.  On  ne  dit  pas  quel  serait  l’effet  d’une  dose 
plus  forte.  : — On  administre  le  valérianate  de  zinc  en  pilules,  uni 
à  3  parties  de  mucilage  de  gomme  adraganl,  en  yjoudre,  uni  à 
4  ou  5  parties  de  sucre,  à  la  dose  de  5  centigrammes,  répétée 
deux  ou  trois  fois  par  jour.  Nous  avons  vu  que  d’autres  prati- 
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(Biens  l’ont  employé  à  des  doses  beaucoup  plus  fortes ,  à  celle 
de  10  et  12  décigrammes  en  deux  jours. 
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R.  D. 

ZONA.  —  Le  zona  est  une  éruption  vésiculeuse  qui  appar¬ 
tient  au  genre  herpès.  Nous  avons  vu  {vojr.  Herpès)  que  ce  genre 
était  constitué  par  un  assez  grand  nombre  de  variétés,  basées, 
les  unes  sur  la  marche,  les  autres  sur  le  siège,  quelques-unes 
enfin  sur  la  forme  même  de  l’éruption.  Parmi  ces  dernières,  il 
en  est  une  que,  à  raison  même  de  son  caractère  pour  ainsi  dire 
spécial,  et  aussi  de  son  importance,  nous  avons  dû  omettre , 
pour  lui  donner  une  place  à  part  :  c’est  celle  dont  nous  allons 
nous  occuper  ici. 

11  existe  donc  une  affection  vésiculeuse,  qui  appartient  au 
genre  herpès,  qui  a  été  à  presque  toutes  les  époques  décrite 
comme  une  affection  sui  generis  :  c’est  l’herpès  zoster ,  plus 
connu  sons  le  nom  de  zona,  et  qui  a  d’ailleurs  reçu  une  foule 
de  dénominations  différentes.  C’est ,  en  effet ,  la  maladie 
décrite  sous  les  noms  de  feu  Saint-Antoine  ,  à’ignis  sacer, 
à’ herpès  phlycféno'ide  en  zone,  etc.  Enfin  certains  caractères, 
et  entre  autres  la  chaleur,  la  douleur  qui  l’accompagnent,  le 
volume  des  vésicules,  ont  fait  regarder  le  zona  comme  une 
variété  de  l’érysipèle  ,  l’érysipèle  bulleux  :  c’est  üne  er¬ 
reur  dont  il  est  facile  de  se  convaincre,  quand  on  étudie  sé¬ 
rieusement  les  caractères  généraux  et  particuliers  de  celte 
forme  intéressante  de  l’herpès.  L’érysipèle  peut  être  coin- 
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pliqué  de  bulles ,  tuais  il  est  impossible  de  confondre  ces  spu- 
lèvemens  tout  accidentels,  toujours  bien  isolés,  à  forme 
irrégulière,  souvent  assez  étendus,  avec  les  vésicules  qui 
çonsiituent  le  zona,  vésicules  qui,  si  volumineuses  qu’elles 
soient ,  ne  dépassent  que  rarement  la  grosseur  d’un  pois ,  et 
qui  surtout  sont  toujours  agglomérées  en  groupes. 

Le  zona  est  donc ,  indépendamment  des  noms  divers  qu’il  a 
reçus ,  une  affection  distincte  de  l’érysipèle ,  caractérisée  par 
des  plaques  irrégulières,  quant  à  leur  disposition  individuelle, 
d’une  étendue  variable,  d’un  rouge  vif,  sur  lesquelles  reposent 
des  vésicules  agglomérées,  plaques  séparées  entre  elles  par 
des  intervalles  où  la  peau  est  restée  saine,  mais  ayant  cela  de 
particulier ,  qu’elles  se  présentent  toujours ,  quant  à  leur  dis¬ 
position  générale,  en  forme  de  demi- ceinture,  qu’elles  ne  dé¬ 
passent  pas  la  moitié  du  corps.  Cette  disposition  de  l’éruption  en 
demi-ceinture  constitue  le  caractère  spécial  du  zona  ;  autre¬ 
ment  il  rentrerait  dans  le  type  herpès  phljrctenoïde,  et,  en  effet, 
les  exemples  que  l’on  a  cités  de  zona  occupant  tout  le  tour  du 
corps  n’étaient  et  ne  pouvaient  être,  on  le  comprend,  autre 
chose  que  l’herpès  phlycténoïde.  En  général ,  cette  forme  siège 
surtout.au  tronc  :  Frank  l’aurait  rencontrée  principalement  au 
thorax  ;  je  l’ai  vue  le  plus  souvent  à  la  base  du  thorax  même  , 
mais  c’est  loin  d’être  son  siège  exclusif.  Ainsi,  on  l’a  observée 
partant  du  milieu  de  la  région  lombaire  inférieure  et  posté¬ 
rieure,  entourant  obliquement  la  région  iliaque  externe  et  an¬ 
térieure,  pour  arrivera  1’ «aine  et  se  terminer  à  la  partie  interne 
de  la  cuisse;  je  l’ai  vue  commencer  à  la  partie  moyenne  et  su¬ 
périeure  du  dos,  gagner  la  partie  postérieure  de  l’épaule,  puis 
la  partie  antérieure,  et  venir  se  terminer  au  bord  interne  du 
bras,  qu’elle  accompagne  quelquefois  jusqu’au  bord  cubital  de 
la  main.  On  voit  enfin,  dans  quelques  cas,  partir  d’une  même 
zone  deux  lignes,  dont  l’une  s’étend  le  long  du  membre  infé¬ 
rieur,  et  dont  l’autre  remonte  le  long  du  bras.  Le  zona  peut 
encore  apparaître  au  cou,  à  la  face,  au  cuir  chevelu;  quelque¬ 
fois  il  s’étend  jusque  dans  la  bouche.  J’ai  vu  des  exemples 
de  chacun  de  ces  cas.  Très  rarement  il  est  limité  aux  membres 
seulement;  mais  il  n’affecte  toujours  qu’un  seul  côté  à  la  fois. 
Certains  auteurs,  et  entre  autres  Turner,  citent  des  faits  de 
zona  général  ;  mais  alors  c’était  évidemment,  je  le  répète,  soit 
une  autre  maladie ,  soit  une  autre  forme  de  l’herpès. 

La  limitation  du  zona  à  un  seul  côté  du  corps  amenait  né- 
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cessairement  la  question  de  savoir  s’il  avait  une  préférence 
pour  tel  ou  tel  côté.  J.  Frank  affirmait  que  dix-neuf  fois  sur 
vingt,  le  zona  siégeait  à  droite;  Reil  a  prétendu,  au  contraire, 
qu’il  était  plus  fréquent  à  gauche;  depuis  on  a  présenté  dif- 
férens  relevés  à  l’appui  de  l’une  et  de  l’autre  de  ces  hypo¬ 
thèses,  de  sorte  qu’à  vrai  dire,  la  question  n’est  pas  encore 
jugée.  Sans  vouloir  lui  donner  plus  d’importance  qu’elle  n’en 
comporte ,  et  sans  prétendre  établir  de  proportion  ligoureuse, 
je  me  suis  convaincu,  par  une  longue  expérience^  que  le  zona 
était  en  réalité  bien  plus  fréquent  à  droite  qu’à  gauche.  11  res¬ 
terait  à  expliquer  cette  prédilection  singulière,  ce  qui  ne  pa¬ 
raît  pas  facile. 

J.  Frank  a  cité  un  cas  de  zona  véritable  avec  une  double 
zone;  mais  alors  ce  n’était  pas  une  même  série  de  groupes 
vésiculeux  entourant  tout  le  corps,  ce  n’était  pas  une  même 
ceinture:  c’étaient  deux  demi-ceintures  distinctes,  se  prolon¬ 
geant  sur  des  plans  opposés.  Ce  fait  unique  a  été  observé  par 
cet  auteur  sur  un  cordonnier,  âgé  'de  vingt-sept  ans,  qui  se 
présenta,  le  24  septembre  1818,  à  la  clinique  de  Wilna.  Chez 
cet  homme,  il  y  avait  un  segment  de  groupe  vésiculeux  qui, 
partant  des  premières  apophyses  épineuses  du  dos,  s’étendait 
par-dessous  l’épaule  gauche ,  passait  sous  l’aisselle,  et  allait 
se  terminer  à  la  partie  antérieure  du  sternum;  puis  un  autre 
segment  suivait  le  même  trajet  de  l’autre  côté,  ipais  avec  cette 
singulière  différence  que  c’était  3  pouces  plus  bas. 

Le  zona  q  donc  toujours  la  forme  d’une  demi-ceinture  con¬ 
stituée  non  pas  par  une  suite  non  interrompue  de  vésicules, 
mais  par  une  séiie  de  groupes  vésiculeux  séparés  entre  eux 
par  des  intervalles-  où  la  peau  est  restée  saine.  Ces  groupes 
sont  quelquefois  assez  rapprochés,  d’autres  fois  aussi  ils  sont 
à  des  distances  assez  considérables  les  uns  des  autres. 

La  durée  moyenne  duzona  estde  deux  septénaires;  il  n’existe 
jamais  à  l’état  chronique,  bien  que  l’on  ait  voulu  prétendre 
le  contraire,  d’après  certains  passages  de  Borsieri  {Insiit.med., 
vol.  2,  p.  39).  Il  est  évident  au  contraire,  et  d’après  cet  au¬ 
teur.  lui-même,  que  cette  hypothèse  n’est  fondée  que  sur  un 
défaut  d’ob.servatiou.  On  aurait  voulu  ,  eu  effet,  faire  un 
zona  chronique  avec  les  taches,  les  ulcérations,  et  surtout 
les  douleurs  que  celte  éruption  laisse  après  elle. 

Le  zona  débute  par  des  taches  d’un  rouge  assez  vif,  irrégu¬ 
lières,  apparaissant  les  unes  après  les  autres  dans  le  sens  que 
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doit  affecter  la  demi-ceinture,  commençant  quelquefois  aux 
deux  extrémités  delà  zone,  et  progressant  ainsi  des  deux  côtés 
pour  se  rejoindre.  En  général,  celles  qui  forment  les  extré¬ 
mités  sont  plus  larges  que  les  plaques  intermédiaires,  qui  af¬ 
fectent  une  forme  plus  “allongée.  Dans  la  plupart  des  cas,  ces 
taches  apparaissent  spontanément;  cependant  elles  peuvent 
aussi  être  précédées  d’un  malaise  pénible,  d’une  sensation 
douleureuse,  de  vifs  élancemens  sur  les  points  où  l’érup- 
tipn  va  se  faire.  Si  on  observe  attentivement  la  marche  de  la 
maladie,  on  voit  bientôt  se  développer  de  petites  saillies  qui 
ont  d’abord  la  teinte  delà  plaque,  qui  augmentent  de- volume, 
et  constituent  rapidement  de  véritables  vésicules  bien  distinc¬ 
tes,  bien  transparentes,  et  ressemblant  alors  par  leur  couleur 
opaline  à  de  petites  perles.  Ce  développement  est,  je  le  répète, 
très  rapide,  et  en  trois  ou  quatre  jours  il  est  complet.  Les  plus 
volumineuses  de  ces  vésicules  présentent  la  dimension  de  gros 
j)ois,  rarement  plus.  Quand  l’éruption  est  ainsi  parvenue  à  son 
summum  d’intensité,  la  plaque  qui  lui  sert  de  base  présente 
alors  une  rougeur  considérable  qui  dépasse  ordinairement  de 
1  à  2  centimètres  les  limites  "du  groupe  vésiculeux.  A  mesure 
qu’une  plaque  suit  ainsi  les  phases  d’accroissement,  une  autre 
apparaît  qui  présente  exactement  les  mêmes  phénomènes,  et 
ainsi  de  suite  pour  toutes  celles  qui  composent  la  demi-zone. 

.*.u  bout  de  cinq  à  six  jours,  les  vésicules  entrent  dans  la 
période  de  décroissement;  le  liquide  qu’elles  renfermaient  se 
trouble,  devient  opaque,  quelquefois  noirâtre,  comme  san¬ 
guinolent;  les  vésicules  se  rident',  se  flétrissent,  s’affaissent, 
e(  bientôt  elles  se  recouvrent  de  petites  croûtes  minces,  bru¬ 
nâtres  ,  qui  tombent  dans  l’espace  de  quelques  jours.  Chaque 
groupe  se  comporte,  de  même,  et  vers  le  dixième  ou  le 
«louzième  jour  de  la  maladie,  tout  est  terminé.  11  ne  reste  plus 
que  des  taches  rouges  qui  disparaissent  peu  à  peu.  Cepeudant 
il  peut  arriver,  même  dans  les  cas  les  plus  simples,  que,  par 
suite  du  frottement,  les  vésicules  aient  été  déchirées,  et  qu’il 
leur  succède  alors  des  excoriations,  quelquefois  même  de 
petites  ulcérations  qui  souvent  font  durer  la. maladie  beau¬ 
coup  plus  long-temps.  On  rencontre  cette  complication  princi¬ 
palement  à  la  base  du  thorax. 

Telle  est  la  marche  ordinaire  de  l’éruption  dans  le  zona.  Mais 
elle  peut,  suivant  certaines  circonstances,  présenter  certains 
caractères  particuliers  ;  ainsi,  la  maladie  peut  se  terminer  par 
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résolution,  et  alors  les  vésicules  disparaissent  vers  le  cinquième 
jour;  elles  sont  remplacées  ])ar  une  desquamation  plus  ou 
moins  marquée.  Quand,  au  contraire ,  le  zona  affecte  des  indi¬ 
vidus  dont  la  constitution  est  profondément  détériorée,  les  vé¬ 
sicules  peuvent  acquérir  un  volume  plus  considérable,  se 
déchirer  facilement  d’elles-mêmes,  et  donner  lieu  à  des  ulcé¬ 
rations  très-douloureuses,  très-persistantes,  auxquelles  suc¬ 
cèdent  quelquefois  de  véritables  cicatrices.  J’ai  vu  même  dans 
ces  cas,  quand  il  affectait  des  vieillards  par  exemple,  j’ai  vu 
le  zona  se  compliquer  de  gangrène.  Mais  ces  accidens ,  com¬ 
muns  à  plusieurs  formes  des  affections  de  la  peau ,  tiennent 
alors  au  sujet  même  et  non  à  la  maladie. 

11  existe  pour  le  zona,  indépendamment  de  sa  forme,  un  ca¬ 
ractère  bien  tranché,  signalé  dans  tous  les  temps,  par  tous  les- 
auteurs  :  c’est  la  douleur  locale  dont  l’éruption  est  accompa¬ 
gnée.  En  effet,  tous  les  points  sur  lesquels  s’étend  le  zona  sont 
aussi,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  siège  de  douleurs 
très-vives,  qui  existent  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie, 
et ,  chose  remarquable,  qui  persistent  surtout  après  qu’elle  a 
disparu.  J’ai  vu  au  dispensaire  une  femme  qui  avait  été  atteinte 
d’un  zona  du  tronc,  et  chez  laquelle  la  douleur  locale  persista 
pendant  un  an.  A  côté  de  cette  vérité  acquise  à  la  pratique, 
on  a  cité  des  faits  où  ces  douleurs  auraient  été  assez  intenses 
pour  déterminer  desaccidens  graves  ;  mais  ils  sont  évidemment 
empreints  d’exagération.  Depuis  plus  de  vingt  ans  qu’il  nous  a 
été  permis  d’observer  un  très  grand  nombre  de  cas  de  zona, 
surtout  à  l’hôpital  Saint-Louis ,  jamais  nous  ne  l’avons  vu  ac¬ 
compagné  de  ces  symptômes  généraux  graves  dont  on  trouve 
la  description  dans  quelques  auteurs.  Au  début,  un  peu  de  ma¬ 
laise,  quelquefois  un  léger  mouvement  fébrile,  un  sentiment 
de  tension  pénible  aux  points  qui  sont  le  siège  de  l’éruption; 
des  douleurs  plus  ou  moins  vives  résultant  de  la  déchirure 
des  groupes  vésiculeux,  accompagnant  les  ulcérations  qui 
peuvent  survenir,  et  enfin  cette  douleur  locale,  douleur  tout  à 
fait  névralgique,  persistante,  souvent  très-vive:  voilà  tout  ce 
que  j’ai  vu,  voilà  ce  qui  est,  je  crois,  la  vérité, 

Quelle  cause  préside  au  développement  du  zona?  C’est  là 
un  problème  dont  la  solution  est  au  moins  très  difficile.  S’il 
est  lié,  dans  la  plupart  des  cas,  à  un  trouble  quelconque  de 
l’économie,  ce  trouble  échappe  à  une  appréciation  rationnelle, 
et  il  n’est  permis  que  de  signaler  certaines  influences  qui  pa^- 
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raissenl  avoir  uoe  action  déterniinanle  dans  la  production  de 
cette  forme  de  l’herpès.  Ainsi,  on  l’observe  surtout  chez  les 
jeunes  gens,  chez  les  personnes  dont  la  peau  est  fine,  délicate, 
•susceptible;  cependant  le  zona  semblerait  plus  commun  chez 
les  hommes  que  chez  les  femmes,  et  on  l’observe  d’ailleurs, 
mais  rarement,  chez  les  vieillards;  il  paraîtrait  évidemment 
influencé  par  les  saisons.  Ainsi,  nous  avons  pu  observer  à  Saint- 
Louis  que,  sous  l’empire’ de  certaines  conditions  atmosphé¬ 
riques,  cette  éruption  devenait  tout  à  coup  d’une  fréquence 
relative  remarquable,  telle  qu’on  a  pu  en  conclure  qu’elle 
était  quelquefois  épidémique.  En  général ,  il  est  plus  fréquent 
dans  l’été  et  dans  l’automne  que  dans  le  printemps  et  dans 
l’hiver.  Utfe  des  causes  que  j’ai  pu  constater  le  plus  souvent, 
ou  au  moins  dont  il  m’a  été  permis  le  plus  fréquemment  de 
soupçonner  l’influence,  ce  sont  sans  contredit  les  perturba¬ 
tions  nerveuses,  les  émotions  morales.  Le  zona  peut  apparaître 
à  la  suite  d’affections  graves,  comme  la  variole;  on  aurait  ob¬ 
servé  que,  chez  quelques  personnes,  il  revenait  d’une  manière 
périodique;  on  a  prétendu  aussi  qu’il  pouvait  être  héréditaire. 
Mais  ces  exceptions  reposent  probablement  sur  des  circon¬ 
stances  extraordinaires ,  d’après  lesquelles  il  est  impossible 
d’établir  des  règles  tant  soit  peu  positives. 

Alors  que  le  zona  existe  réellement,  c’est-à-dire  avec  la 
forme  en  demi-ceinture,  il  est  difficile  de  ne  pas  le  reconnaître, 
surtout  s’il  se  présente  dans  son  état  vésiculeux  bien  tranché; 
cependant  nous  avons  vu  qu’on  l’avait  confondu  avec  l’érysi¬ 
pèle.  Cette  confusion  tenait  à  la  grosseur  des  vésicules  dans 
certains  cas ,  et  probablement  aussi  à  l’étendue  de  la  plaque 
rouge  sur  laquelle  eües  reposent.  Nous  avons  déjà  eu  occasion 
de  voir  à  quels  signes  on  devait  distinguer  ces  deux  affections  ; 
nous  savons  que  quand  l’érysipèle  est  compliqué  de  bulles , 
ces  phlyctènes  sont  isolées,  éparses  çà  et  là,  tandis  que  les 
vésicules  du  zona  sont  toujours  groupées  et  agglomérées. 
Ajoutons  maintenant  que  la  base  rouge  des  groupes  du  zona 
n’est  jamais  ,  si  étendue  qu’elle  soit,,  aussi  largement  répandue 
que  les  plaques  de  l’érysipèle;  le  caractère  spécial  du  zona  ré¬ 
side  dans  la  présence  de  plusieurs  groupes  analogues,  ce  qui 
suffirait  pour  le  distinguer  de  l’érysipèle.  Si  la  douleur  existe 
dans  les  deux  affections,  elle  présente  aussi  quelques  diffé¬ 
rences  :  ainsi,  c’est  évidemment  une  douleur  névralgique  dans 
le  zona;  elle  survit  à  toute  trace  d’inflammation;  tandis  que 
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dans  l’érysipèle,  elle  lient  aux  phénomènes  de  congestion, elle 
passe  avec  la  phlegmasie  dont  elle  dépend.  Quand  les  groupes 
du  zona  sont  séparés  par  de  grands  intervalles,  ou  quand  la 
maladie  est  au  début,  on  pourrait,  en  l’examinant  trop  légè¬ 
rement,  c’est-à-dire  en  ne  jugeant  qu’une  plaque,  prendre 
alors  l’éruption  pour  un  herpès  phlycténoïde.  Mais,  outre  que 
cette  confusion  ne  présenterait  pas  d’importance  à  raison  de 
la  parenté  intime  des  deux  formes ,  l’erreur  ne  devrait  pas 
durer  long-temps,  puisque,  soit  à  l’aide  d’un  examen  plus 
rationnel,  soit  par  le  développement  de  plaques  nouvelles, 
on  arriverait  bientôt  à  apprécier  la  forme  en  demi-zone,  et 
par  suite  les  caractères  véritables  de  l’éruption. 

Il  est  presque  inutile  de  dire  maintenant  que’le  zona  est 
généralement  une  affection  sans  gravité,  malgré  l’appareil 
d’acuité  dont  il  peut  être  accompagné,  malgré  les  douleurs 
qui  le  compliquent,  et  qui  lui  survivent  souvent  pendant  long¬ 
temps.  Si,  dans  quelques  cas  rares,  chez  les  vieillards,  par  exem¬ 
ple,  il  peut  se  terminer  par  gangrène,  cet  accident  lient  moins 
à  la  maladie  elle-même  qu’à  des  conditions  individuelles,  qu’à 
la  détérioration  profonde  de  l’économie.  Il  semblerait  résulter 
de  certains  faits  observés,  que  le  zona  aurait  pu,  dans  quelques 
cas ,  apparaître  comme  crise  salutaire  d’une  maladie  grave. 
On  connaît  la  fameuse  observation  de  J.-W.  Guilbrand  :  De 
vertigine  periodica  per  zonam  solula;  quant  à  moi,  je  n’ai  ja¬ 
mais  pu  constater  de  fait  de  ce  genre. 

Le  traitement  du  zona  est,  dans  la  plupart  des  cas,  simple 
cornnie  l’éruption  elle-même  :  le  repos,  quelques  boissons  dé¬ 
layantes,  un  peu  de  limonade,  quelques  bains  à  la  fin,  suffi¬ 
sent  pour  faire  disparaître  la  maladie.  Il  est  rarement  utile 
d’avoir  recours  soit  aux  vomitifs,  soit  aux  émissions  sanguines. 

On  a  quelquefois  employé  les  applications  locales  astrin¬ 
gentes,  ainsi  l’eau  saturnine;  quand  les  vésicules  se  Sont  ul¬ 
cérées,  on  panse  avec  du  cérat  simple.  Mais  il  faut  bien  se 
garder,  quelle  que  soit  l’acuité  de  l’éruption,  d’employer  des 
topiques  émolliens,  qui  facilitent  le  déchirement  des  vésicules 
et  préparent  au  malade  toutes  les  souffrances  que  cause  cet 
accident:  ainsi,  il  faut  rejeter  les  cataplasmes,  les  lotions 
émollientes,  etc.  Pour  prévenir  ce  déchirement  des  vésicules, 
je  fais  oindre  avec  nu  peu  d’huile  les  parties  malades,  puis 
je  les  fais  saupoudrer  avec  de  l’amidon  sec;  il  en  résulte 
une  espèce  d’enduit  inerte  qui  abrite  là  vésicule  contre  toute 
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espèce  de  frottement,  lui  permet  de  suivre  toutes  ses  phases, 
sans  qu’il  survienne  aucune  déchirure,  aucune  ulcération,  au¬ 
cune  cause  de  douleur  accidentelle;  elle  se  sèche  sur  place,  et 
l’éruption  se  termine  sans  complication.  Je  m’abstiens  même, 
dans  ce  cas  ,  de  prescrire  des  bains  les  premiers  jours.  Cette 
méthode,  bien  simple  d’ailleurs,  m’a  donné  constamment  les 
résultats  les  plus  satisfaisans  :  la  maladie  marche  rapidement, 
et  l’on  évite  au  malade  beaucoup  de  douleurs.  Aussi,  depuis 
bien  des  années,  je  l’ai  recommandée  dans  mes  leçons,  et  elle 
est  aujourd’hui  assez  généralement  adoptée. 

Quelquefois  l’individu  atteint  du  zona  est  affaibli  par  l’âge, 
par  la  misère, par  une  maladie  antérieure:  il  importe  alors  de 
songerà  l’étatgénéral,  d’autant  mieux  que  c’est  dans  ces  circon¬ 
stances  que  l’éruption  tend  à  se  terminer  par  des  ulcérations 
de  mauvaise  nature.  Il  faut  avoir  recours  aux  toniques,  à  une 
alimentation  substantielle. 

On  a  proposé  pour  le  zona  la  méthode  abortive.  Enme  con¬ 
sidérant  que  la  délimitation  toujours  bornée  de  la  maladie, 
cette  méthode  paraît  assez  facilement  applicable  au  zona.  On 
peut  donc,  soit  à  l’aide  du  nitrate  d’argent,  soit  à  l’aide  de 
l’emplâtre  de  Vigo ,  chercher  à  enrayer  sur  place  l’éruption  au 
début.  Ici  cette  méthode  serait  sans  danger  ;  mais  elle  ne  serait 
pas  toujours  heureusement  applicable.  Ainsi  la  plupart  des 
zonas  sont  accompagnés  d’une  rougeur,  d’une  inflammation  si 
vive,  que  cette  application  topique  ne  pourrait  qu’augmenter 
l’éruption.  Elle  pourrait  être  utile,  au  contraire,  chez  les  vieil¬ 
lards,  chez  les  individus  faibles,  et  surtout  quand  l’éruption  est 
accompagnée  de  douleurs  vives. 

Quant  à  ces  douleurs  locales  qui  persistent  souvent  avec 
tant  de  ténacité,  on  les  combat  avantageusement  par  l’emploi 
des  moyens  antinévralgiques,  et  quelquefois  par  un  vésicatoire 
i^\&cé  loco  dolenti.  A.  Cazenave. 

w. 

WISBADE  oü  WEISBADEiV  (Eaux  minérales  de).  —  Wis- 
baden,  capitale  du  duché  de  Nassau,  est  située  au  pied  du 
versant  méridional  du  Tannus,  à  deux  lieues  N.  N.  O.  de 
Mayence.  Ses  nombreuses  et  abondantes  sources  thermales , 
que  quelques  auteurs  penchent  à  croire  les  Mattiaci  fontes 
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calidi  de  Pline,  sont  depuis  le  xvi®  siècle  en  grand  usage  dans 
la  thérapeutique.  Elles  sont  aujourd’hui  des  plus  célèbres  et 
des  plus  fréquentées  parmi  les  plus  renommées  de  l’Allema¬ 
gne  ,  et  parmi  toutes  celles  dont  elles  sont  entourées.  Aucune 
contrée  ne  présente,  en  effet,  dans  un  rayon  aussi  peu  étendu, 
un  plus  grand  nombre  de  sources  importantes  et  variées  que 
le  duché  de  Nassau.  Sur  le  versant  méridional  du  Tannus,  où 
se  trouve  Wisbaden,  surgissent  à  peu  de  distance  les  unes  des 
autres  les  eaux  sulfureuses  de  Weilbach,  les  acidulés  salines 
de  Soden,  de  Kronenberg,  et  de  Grindbrunnen.  Le  versant  sep¬ 
tentrional,  et  principalement  la  vallée  de  la  Laha,  donne  nais¬ 
sance  aux  célèbres  eaux  thermales  d’Ems,  à  celles  de  Schlan- 
genbad,  aux  sources  salines  de  Fachingen,  aux  salines  ferru¬ 
gineuses  de  Schwalbach  et  de  Geiluau,  et  aux  acidulés  de 
Selters  ou  Seltz. 

La  ville  de  Wisbaden  est  peu  considérable,  mais  elle  s’est 
accrue  dans  ces  dernières  années,  et  tend  à  s’accroître 
encore.  Abritée  contre  les  vents  du  nord  par  un  demi-cercle 
de  collines  boisées,  elle  voit  s’étendre  au  sud  et  à  l’ouest  une 
plaine  fertile  où  serpentent  le  Rhin  et  le  Main,  et  où  s’élève  la 
pittoresque  cité  de  Mayence,  Par  l’effet  de  cette  position  ,  Wis¬ 
baden  jouit  du  plus  heureux  climat,  qui  permet  d’user  de  ses 
bains  pendant  toutes  les  saisons  de  l’année.  L’abondance  de  ses 
sources  qui  fait  qu’un  grand  nombre  de  maisons  et  d’hôtels 
pariiculiers  peuvent  les  recevoir,  la  beauté  de  ses  édifices,  les 
agrémens  de  ses  environs,  l’animation  qui  règne  dans  la  ville, 
font  de  ce  lieu  un  des  séjours  les  plus  commodes  et  les  plus 
attrayans  pour  ceux  qui  viennent,  y  chercher  la  sauté  et  la 
distraction. 

Toutes  les  sources  thermales  de  Wisbaden  ont  la  même 
composition  5  elles  varient  seulemertt  parla  température.  Ainsi 
la  principale  source,  celle  du  Kochbrunnen,  a  56°  RéaUmur,  l’y/- 
dlerquelle,  48 ,  \a.Schützenhof quelle,  38.  Leurs  eaux  ont  uu  aspect 
gras;  leur  saveur  est  celle  de  bouillon  léger,  salé;  elles  se 
couvrent  à  la  surface  d’un  dépôt  irisé  de  silice  et  d’oxyde  de 
fer,  et  laissent  dégager  une  assez  grande  quantité  de  gaz  acide 
Carbonique  et  de  gaz  azote;  elles  forment  Un  dépôt  limoneux 
qui,  uni  à  la  soude,  compose  un  savon  employé  en  friction 
contre  les  affections  rhumatismales. 

L’analyse  de  ces  eaux,  faite  dans  ces  derniers  temps  par  Kast- 
ner,  et  qui  diffère  peu  de  celle  de  Ritter,  montre  que  le  sel  marin 
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en  eët  le  principal  élément  :  ce  sel  forme  près  des  deux  tiers 
des  principes  minéraîisateurs.  A  la  source,  il  se  dégage  un  gaz 
composé  d’acide  carbonique  et  d’azote  dans  le  rapport  de  54  à 
46.  Voici  le  résultat  de  l’analyse  de  16  onces  de  l’eau  du 
Kochbrunnen  :  chlorure  de  sodium,  44,225  gr.  ;  —  de  magné¬ 
sium  ,  0,790  ;  —  de  calcium,  5,480  ;  —  de  potassium  ,  1,200  ;  — 
sulfate  de  soude,  0,700; —  de  chaux,  0,420;  — carbonate  de 
chaux,  1,650;  — de  magnésie,  0,700  ;  —  de  fér,  0,078;  —  silicate 
demagnésie,  0,600; —  matière  extractive,  1,750.  Total,  57,593  gr. 
Plus  tard,  M.  Kastner  a  découvert  dans  ces  eaux  une  certaine 
quantité  de  bromure,  et  M.  L.  Gmelin  a  trouvé  dans  le  dépôt  du 
fiuor  et  du  manganèse. 

Outre  les  sources  thermales ,  il  existe  à  Wisbaden  deux 
sources  froides  désignées  par  le  nom  de  Faulbrunnen ,  qui  con¬ 
tiennent  du  chlorure  de  sodium ,  et  laissent  dégager  un  peu  de 
gaz  acide  carbonique.  Elles  ne  sont  point  employées. 

Les  eaux  de  Wisbaden,  comme  toutes  les  eaux  thermales 
salines,  sont  excitantes.  A  la  d/)se  de  2  à  4  verres,  elles  pro¬ 
duisent  une  ou  deux  selles  quotidiennes.  Administrées  à  leur 
température  native  lé  matin,  les  malades  étant  au  lit,  elles 
déterminent,  comme  toutes  les  eaux  chaudes,  une  transpira¬ 
tion  abondante;  quand  on  les  donne  refroidies,  elles  activent 
la  sécrétion  urinaire.  Leur  effet  sur  l’appétit  est  peu  marqué  ; 
elles  n’occasionent  pas  ordinairement  d’accidens  cérébraux. 
Administrées  principalement  en  bains,  leurs  effets  sont  ceux  des 
bains  à  haute  température  et  long-temps  continués  :  c’est  là,  pro¬ 
bablement,  la  principale  cause  des  remarquables  effets  lhéra« 
peuliques  qui  onlété souvent  observés  après  l’usage  de  ces  eaux, 
comme  après  celui  d’eaux  thermales  de  nature  très  différente. 

II  serait  difficile  de  déterminer  les  cas  morbides  auxquels 
elles  sont  spécialement  applicables,  parce  que  les  auteurs  qui 
en  ont  décrit  les  propriétés  thérapeutiques  ont  rattaché  leurs 
observations  à  des  idées  spéculatives  qui  leur  ôtent  toute  va¬ 
leur,  et  ne  se  so.nt  pas  attachés  à  préciser  leur  diagnostic.  C’est 
ainsi  qu’elles  sont  recommandées  en  boisson  dans  les  affections 
atoniques  des  voies  digestives  ,  dans  les  obstructions  du  foie  et 
du  système  de  la  veine  porte,  dans  les  affections  hémorrhoï- 
dales  ,  dans  les  troubles  du  système  utérin  ,  dans  les  engorge- 
mens  glandulaires  de  nature  scrofuleuse,  dans  les  maladies 
chroniques  des  voies  urinaires,  dans  les  affections  goutteuses 
et  calculeuses,  dans  les  affections -chroniques  de  la  poitrine 
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qui  ont  une  origine  goutteuse ,  rhumatismale  ou  hémorrhoï- 
daire,  etc.  Les  bains  sont  prescrits  comme  particulièrement 
efheaces  dans  les  affections  goutteuses  chroniques  ,  dans  les 
paralysies,  dans  les  névralgies  qui  ont  une  origine  goutteuse  ou 
rhumatismale,  dans  les  eiigorgemens  glandulaires,  dans  les  tu¬ 
meurs. de  toutes  sortes,  dans  les  contractures  et  les  ankylosés, 
dans  les  affections  secondaires  syphilitiques,  surtout  dans 
celles  qui  ont  leur  siège  à  la  peau  et  au  système  osseux.  On 
voit  que  les  eaux  de  Wisbaden  ont,  pour  leurs  propriétés  thé¬ 
rapeutiques,  une  grande  analogie  avec  celles  de  Vichy,  qui  sont 
différentes  de  composition,  surtout  pour  le  traitement  des  af¬ 
fections  goutteuses,  et  avec  celles  de  Bourboqne-les-Bains,  qui 
s’eu  rapprochent  davantage. 
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521 

Viabilité. 

766 

Vais  (Eaux  minér.  de). 

522 

Vichy  (Eaux  minér.  de). 

769 

Vapeurs. 

523 

Vie. 

785 

Varice. 

536 

Vieillesse. 

ib. 

de  la  vessie. 

745 

Vin. 

794 

Varicelle. 

547 

Vinaigre. 

801 

Varicocèle. 

553 

Viol. 

804 

Variole. 

561 

Violariées. 

814 

Varioloïde. 

595 

Vipère. 

815 

Végétation. 

ib. 

Virus. 

827 

Veine  (Anat.). 

596 

Viscère. 

830 

—  (Pathol.). 

504 

Vision. 

ib. 

. —  (Inflammation). 

ib. 

Vitiligo. 

ib. 

_ (Plaies ,  etc.). 

629 

Voile  du  palais. 

832 

— .  (Dégénérescence). 

641 

—  (Pathol.). 

ib. 

— .  (Concrétions). 

'  663 

Voix. 

834 

Vénérienne  (Mal.). 

656 

—  (Pathol,  et  séméiol.). 

849 

Venin. 

ib. 

—  (Hygiologie). 

857 

Ventouse. 

649 

Volvulus. 

860 

Vératrine. 

657 

Vomique. 

906 

Verge. 

658 

Vomissement. 

ib. 

Vermifuge. 

ib. 

—  (Pathol,  et  séméiol.). 

913 

V erm  ineuses  (  Affec¬ 

Vomitif. 

,923 

tions). 

661,668 

Vue. 

931 

Vérole. 

ib. 

—  (Pathol,  et  séméiol.). 

948 

_  (Petite). 

ib. 

—  (Hygiène). 

956 

Véronique. 

ib. 

Vulnéraire  suisse. 

961 

Verrue. 

662 

Vulve  (Anat.). 

962 

Vers. 

665 

—  (Pathol.). 

968 

Vers  des  veines. 

646 

Yaws. 

1006 

Version  du  fœtus. 

691 

Zinc. 

ib. 

. — .  podalique. 

693 

Zona. 

1015 

céphalique. 

708 
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